SCD UNIV. LIMOGES

E
ustversrre ecivoces || [N
FACULTE DE MEDECINE D 035 033808 0
ANNEE 1999 THESEN® 10 &/4

TRAITEMENT CELIOSCOPIQUE

DE LA LITHIASE DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE

A PROPOS D*UNE ETUDE RETROSPECTIVE
POK 7 ANT SUR 53 CAS

THiS® Pharmacie

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DO CTEUR EN MEDECINE £ ¢ 0.

présentée et soutenue publiquement le 28 Mai 1999
PAR

Laurence LOMBIN DEMASLES
Née le 14 Mai 1968 a Fontenay sous Bois

EXAMINATEURS DE LA THESE

M. 1& Professeiit DESCOTTES ...conssisinismusviminsrses - Président
PAR ORDRE ALPHABETIQUE

M. 1& Professenr GAINANT :ovusimvemmvumesvsivrmess - Juge

M. le Professeur LASKAR. ...ccvivavanvinmmmmmivsvsvavin - Juge

M. le Professeur SAUTEREALL ..ccousmvirmsepwmmans s - Juge

M. le Professenr VALLELX. ivosssvssmmrimmnemanussres - Juge

M. 1e Decteur GROUSSEBAUL....cunsssnss e vusans - Membre invité

M. le Professeur PRADERE .....covvviiiviiiiiiiiiiiienians - Membre invité




DOYEN DE LA FACULTE:

ASSESSEURS:

UNIVERSITEDE LIMOGES
FACULTE DE MEDECINE

Monsieur le Professeur PIVA Claude

Monsieur le Professeur VANDROUX Jean-Claude
Monsieur le Professeur DENIS Frangois

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS:

* C.S = Chef de Service

ADENIS Jean-Paul * (C.S)

ALAIN Jean-Luc (C.S)

ALDIGIER Jean-Claude
ARCHAMBEAUD Frangoise (C.S)
ARNAUD Jean-Paul (C.S)
BARTHE Dominique

BAUDET Jean (C.S)

BEDANE Christophe

BENSAID Julien (C.S)

BERTIN Philippe

BESSEDE Jean-Pierre

BONNAUD Francgois (C.S)
BONNETBLANC Jean-Marie (C.S)
BORDESSOULE Dominique (C.S)
BOULESTEIX Jean (C.S)
BOUTROS-TONI Fernand
BRETON Jean-Christian
CATANZANO Gilbert

CLAVERE Pierre

CHRISTIDES Constantin

COGNE Michel

COLOMBEAU Pierre (C.5)
CORNU Elisabeth
CUBERTAFOND Pierre (C.S)
DARDE Marie-Laure (C.S)

OPHTALMOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE

NEPHROLOGIE

MEDECINE INTERNE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
HISTOLOGIE EMBRYOLOGIE CYTOGENETIQUE
CLINIQUE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIE
DERMATOLOGIE

CLINIQUE MEDICALE CARDIOLOGIQUE
THERAPEUTIQUE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

PNEUMOLOGIE

DERMATOLOGIE

HEMATOLOGIE ET TRANSFUSION

PEDIATRIE

BIOSTATISTIQUE ET INFORMATIQUE MEDICALE
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE
RADIOTHERAPIE

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-VASCULAIRE
IMMUNOLOGIE

UROLOGIE

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-VASCULAIRE
CLINIQUE DE CHIRURGIE DIGESTIVE
PARASITOLOGIE

DE LUMLEY WOODYEAR Lionel (C.S) PEDIATRIE

DENIS Frangois (C.S)
DESCOTIES Bernard (C.S)
DUDOGNON Pierre (C.S)
DUMAS Jean-Philippe
DUMAS Michel (C.S)
DUMONT Daniel

DUPUY Jean-Paul (C.S)
FEISS Pierre (C.S)

GAINANT Alain

GAROUX Roger (C.S)
GASTINNE Hervé (C.S)
GAY Roger

HUGON Jacques (C.S)
LABROUSSE Claude
LABROUSSE Frangois (C.S)
LASKAR Marc (C.S)

LAUBIE Bernard (C.S)
LEGER Jean-Marie (C.5)
LEROUX-ROBERT Claude (C.S)
MABIT Christian

MELLONI Boris

MENIER Robert (C.S)
MERLE Louis

MOREAU Jean-Jacgues (C.S)
MOULIES Dominique
NATHAN-DENIZOT Nathalie
PECOUT Claude (C.S)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

ANATOMIE

REEDUCATION FONCTIONNELLE

UROLOGIE

NEUROLOGIE

MEDECINE DU TRAVAIL

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE
CHIRURGIE DIGESTIVE

PEDOPSYCHIATRIE

REANIMATION MEDICALE

REANIMATION MEDICALE
HISTOLOGIE-EMBRYOLOGIE-CYTOGENETIQUE
REEDUCATION FONCTIONNELLE

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-VASCULAIRE
ENDOCRINOLOGIE ET MALADIES METABOLIQUES
PSYCHIATRIE D'ADULTES

NEPHROLOGIE

ANATOMIE-CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
PNEUMOLOGIE

PHYSIOLOGIE

PHARMACOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE INFANTILE

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE



PERDRISOT Rémy
PILLEGAND Bernard (C.5)
PIVA Claude (C.S)
PRALORAN Vincent (C.S)
RAVON Robert (C.S)
RIGAUD Michel (C.S)
ROUSSEAU Jacques (C.S)
SALLE Jean-Yves
SAUTEREAU Denis
SAUVAGE Jean-Pierre (C.S)
TABASTE Jean-Louis

TREVES Richard (C.S)
TUBIANA-MATHIEU Nicole (C.S)
VALLAT Jean-Michel
VALLEIX Denis

VANDROUX Jean-Claude (C.S)
VERGNENEGRE Alain
VIDAL Elisabeth (C.S)
VIGNON Philippe

VIROT Patrice (C.S)
WEINBRECK Pierre (C.S)

BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L'IMAGE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
MEDECINE LEGALE

HEMATOLOGIE ET TRANSFUSION
NEUROCHIRURGIE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
RHUMATOLOGIE

CANCEROLOGIE

NEUROLOGIE

ANATOMIE

BIOPHYSIQUE ET TRAITEMENT DE L'IMAGE
EPIDEMIOLOGIE-ECONOMIE DE LA SANTE-PREVENTION
MEDECINE INTERNE

REANIMATION MEDICALE
CARDIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS

BUCHON Daniel

3eme CYCLE DE MEDECINE GENERALE

SECRETAIRE GENERAL DE LA FACULTE - CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS

POMMARET Maryse



Je dédie cette thése
a Christian, Margault et Barbara
en témoignage de mon amour
et en remerciement pour le soutien
apporté durant ces derniers mois.



A mes parents

Pour leur amour, leur soutien et leur aide pendant toutes ces années d’étude,
Comme si I’on pouvait rendre compte en quelques lignes de tout ce que
vous avez fait pour moi.

Trouvez ici néanmoins le résultat de toutes ces années d’investissement.

A ma sceur Laetitia,
Avec tout mon amour,
A son soutien et a la confiance qu’elle m’a toujours montré,

A ma grand-mére Simone avec tout mon amour,

A mes grands-parents maternels et 2 mon grand-pere Jean ,
Qui ne me quittent jamais et 4 la fois me manquent beaucoup.

A ma tante Jeannine pour sa gentillesse et 1’affection qu’elle m’a toujours

témoignée.

A ma cousine Magali et au bonheur,

A mes beaux-parents, ma deuxiéme famille,

A Isabelle, Stéphanie et Florence .



A notre Président de theése,

M. le Professeur B. DESCOTTES,

Professeur des universités d’anatomie,

Chirurgien des hopitaux, Chef de service,

Vous nous faites I’honneur de présider ce jury.

Tout au long de notre internat, nous avons pu admirer votre dynamisme,

votre enthousiasme, votre sens clinique et votre maitrise technique.

Vous avez su nous transmettre des bases techniques solides pour notre futur - .
exercice et nous communiquer I’amour de la chirurgie.

Veuillez trouver dans ce travail le témoi gnage de notre profonde
reconnaissance.



A nos Juges,

M. le Professeur D. VALLEIX

Professeur des universités d’anatomie, Chirurgien des hdpitaux,

La rigueur de votre raisonnement, vos connaissances anatomiques et
médicales, vos qualités humaines sont un exemple pour nous.

Que ce travail soit le témoignage de notre profond respect.

M. le Professeur A. GAINANT,

Professeur des universités de chirurgie digestive, Praticien hospitalier,
Vous nous faites I’honneur de juger notre travail.

Nous avons pu apprécier votre vivacité d’esprit , votre esprit critique, votre
grand sens clinique et vos qualités humaines.

Que ce travail soit le témoignage de notre profond respect.

M. le Professeur D. SAUTEREAU,

Professeur des universités d’hépato-gastroentérologie, Praticien hospitalier,
Vous nous faites I’honneur de juger ce travail.

Nous avons apprécié votre gentillesse et votre grande disponibilité pendant
ces années d’internat.

Que ce travail soit le témoignage de notre sincére gratitude.

M. le Professeur M. LASKAR,

Professeur des universités de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire,
Chirurgien des hépitaux, Chef de service,

Vous nous faites I’honneur de juger ce travail.

Nous avons pu apprécier votre aisance chirurgicale, vos compétences, votre
disponibilité et votre efficacité.

Vous m’avez enseigné les bases de la chirurgie cardio-vasculaire pendant
les huit mois passés dans votre service.

Trouvez dans ce travail le témoignage de notre réel attachement.

M. le Professeur B. PRADERE,

Professeur des universités de chirurgie digestive, Chirurgien des hépitaux,
Vous nous faites I’honneur de juger ce travail.

Nous avons pu apprécier vos qualités humaines, votre technique
chirurgicale et I’amour du travail bien fait.

Vous nous avez fait découvrir et aimer notre métier.

Trouvez dans ce travail le témoignage de notre profond attachement.



M. le Docteur D. GROUSSEAU

Chirurgien des hopitaux, Chef de service,

Tel un enfant qui découvre la vie, tu as su guider mes premiers pas, corriger
mes premiers gestes, répondre 2 mes « pourquoi », me montrer quiln'ya
pas d’évidence, que rien ne doit étre laissé au hasard.

Tu as su me donner confiance, me montrer ce qu’il faut faire et surtout ce
qu’il ne faut pas faire.

J’ai pu apprécier ta disponibilité, ta patience et tes qualités humaines ainsi
que ton ingéniosité et ta soif de découverte qui n’ont d’égal que ta
simplicité.

Tu es a I’origine de ce travail et je t’en remercie.

Que ce travail soit le témoin de ma reconnaissance et de mon profond
attachement.



A mes maitres d’internat,

M. le Professeur GOUZY,

M. le Professeur CUBERTAFOND,
M. le Professeur COLOMBEAU,
M. le Professeur DUMAS,

Mme le Professeur CORNU,

M. le Professeur CHRISTIDES

M. le Professeur PECOUT,

M. le Professeur ALAIN,

M. le Professeur MOULIES,

M. le Professeur PRIS.

A tous ceux qui ont participé a ma formation,

Mme le Docteur MATHONNET,

M. le Docteur ANTARIEUX,

M. le Docteur LONGIS,

M. le Docteur DURAND-FONTANNIER,
M. le Docteur SETTON,

M. le Docteur SALOME,

M. le Docteur BERTHET,

M. le Docteur BLOOM,

M. le Docteur LABBE,

Et tout particulierement au Docteur Emmanuel OSTYN dont j ai pu
apprécier ’aisance chirurgicale, les qualités humaines, la pédagogie et qui
m’a appris que la chance n’était que le résultat de 1’attention qu’on accorde
aux détails.

Au Docteur Frangois BERTIN,
Pour son acharnement a s’occuper de moi et a notre amitié.

Au Docteur Jean Michel VITRY pour son enseignement et son soutien,

Au Docteur ATA-QUAM Sodji,
Amoureux de la ccelioscopie.

Au Docteur Bertrand Pech de la Clause pour sa rigueur professionnelle et
son enseignement, a sa femme Brigitte, mon amie, et a leurs enfants.

Au Docteur Pascal PAULHAC,
A sa patience et a son aisance chirurgicale.



= i

Au Docteur Stéphane BOUVIER
Qui est un grand médecin avant d’étre un excellent chirurgien.

A tous mes amis d’internat,

A tous mes amis,

A toutes le personnel soignant et paramédical que j’ai cotoy€ pendant mon
internat, qui m’a fait partager son expérience, ses joies et ses peines.

A leur travail quotidien pour donner des soins et améliorer la vie des

patients.

A M. le Professeur BOUTROS-TONI,
Pour son aide précieuse dans I’analyse statistique,

A M. HERBLOT pour son aide dans I'illustration de cette thése.



T

PLAN

A — INTRODUCTION
B — HISTORIQUE

1- De la chirurgie biliaire

2- Maturation de la chirurgie biliaire

3- Epanouissement de la chirurgie biliaire

4- Naissance de la chirurgie biliaire sous ceelioscopie

5- Evolution du traitement endoscopique de la voie biliaire
principale

C — RAPPELS ANATOMIQUES

1- Anatomie biliaire
a- voie biliaire accessoire
b- voie biliaire principale
c- vascularisation et innervation

2- Variations anatomiques
a- variations anatomiques de la vésicule biliaire
b- variations anatomiques du canal cystique
c- variations anatomiques de la voie biliaire principale
- d- variations anatomiques concernant la vascularisation

D — EPIDEMIOLOGIE - PHY SIOPATHOLOGIE : RAPPELS

1- Fréquence de la lithiase de la voie biliaire principale

2- Rappels sur la lithogenese



I

E — DIAGNOSTIC

1 Diagnostic clinique
a- Formes non compliquées
b- Formes compliquées

1- Diagnostic biologique
2- Diagnostic morphologique
. non chirurgical
a- échographie
b- tomodensitométrie (scanner hélicoidal)
c- cholangiographie intra-veineuse
d- écho endoscopie
e- imagerie par résonance magnétique des voies biliaires

. chirurgical
a- cholangiographie per-opératoire
b- écho laparoscopie

F - MOYENS THERAPEUTIQUES

1- Traitement chirurgical conventionnel
a- technique
b- résultats

2- Endoscopique
a- principes généraux
b- techniques d’extraction
c- contre-indications de la sphinctérotomie endoscopique
d- résultats du traitement endoscopique

3- Autres traitements
a- dissolution in situ des calculs
b- lithotripsie extracorporelle
c- lithotripsie intracorporelle de contact



.

G — CHIRURGIE DE LA VOIE BILIARE
PRINCIPALE SOUS COELIOSCOPIE

1- Anesthésie

2- Installation

3- Place des trocarts et exposition du champs opératoire
4- Cholangiographie per-opératoire

5- Voie transcystique
a- préparation et dilatation du cystique
b- extraction des calculs
c- controle de la désobstruction

6-Voie transcholédocienne
a- libération et ouverture canalaire
b- exploration de la voie biliaire principale
c- extraction des calculs
d- fermeture et drainage

7- Drainage biliaire
8- Drainage externe

H- SERIE PERSONNELLE
1- Matériel et méthode

2- Population étudiée
a- age
b- sex ratio
c- antécédents - classe ASA



- 14 -

d- Tableau clinique
e- Biologie
f- Examens morphologiques
- échographie pré-opératoire
- autres examens morphologiques
3- Technique opératoire
a- installation
b- instrumentation
c- exposition
d- déroulement de I’intervention

4- Résultats
a- diagnostic de la lithiase de la voie biliaire principale
b- résultats de la cholangiographie per-opératoire
c- procédés d’extraction
d- voie d’abord
e- taux de succes
f- temps opératoire
g- temps d’hospitalisation
h- conversion
i- mortalité
j- morbidité
k- sphinctérotomie
I- drainage biliaire

[- DISCUSSION

1- Résultats de la littérature
a- Succes et échec
b- Temps opératoire
c- Taux de conversion
d- Mortalité
e- Lithiases résiduelles
f- Morbidité
g- Temps d’hospitalisation



-15 -

2-Technique
a- Quelie voie d’abord 7
-Indications de la voie transcystique
-Indications de la cholédocotomie
b- Quel drainage ?
* indications du drainage biliaire
. cholédocotomie idéale
. drainage transcystique
. drain de Kehr
. drain tuteur
- tuteur transcholédoco-papillaire double crosse
- drain transcystico- transpapiilaire
* indications du drainage externe
* place de I’endoprothese

¢- Quelle alternative a 1I’échec ?
* place de la lithotripsie et résultats
a- lithotripsie extracorporelle
b- lithotripsie intracorporelle
* résultats et indications de la dilatation du sphincter d’Odc

* place de la sphinctérotomie per-opé€ratoire

3-Stratégie diagnostique

4-Stratégie thérapeutique
a- sujets avec suspicion de lithiase de la voie biliaire principal:
b- sujets sans suspicion de lithiase de la voie biliaire principal¢
c- patients cholécystectomisés

J- CONCLUSION

K- REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES



-16 -

INTRODUCTION



i) e

L’avénement de la chirurgie ccelioscopique a bouleversé la prise en
charge de certaines pathologies et, notamment, de la lithiase de la voie
biliaire principale. Elle a remis a I’ordre du jour des questions anciennes,
en a fait apparaitre d’autres, a permis le développement de nouvelles
approches thérapeutiques, I’arrivée de nouveaux matériaux,
I’apprentissage d’une nouvelle technique.

Le but de ce travail est triple :

1 évaluer la faisabilité du traitement ccelioscopique de la lithiase de
la voie biliaire principale sur les données de notre étude et de
celles retrouvées dans la littérature, évaluer sa place dans la prise
en charge de la lithiase de la voie biliaire principale, évaluer les
particularités techniques propres a cette méthode

2 proposer une stratégie dans le diagnostic de la lithiase de la voie
biliaire principale,

3 proposer si possible une stratégie thérapeutique dans la prise en
charge de la lithiase de la voie biliaire principale en 1999.
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HISTORIQUE
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1 — De la chirurgie biliaire :

La premiére cholécystectomie réglée a été faite avec succes par
I’allemand Langenbuch & Berlin en 1882 (96). C’est en 1889 que
I>anglais Thornton réalise sa premiére cholédocotomie (177), suivi de
pres par Courvoisier de Bale en 1890.

Cette méme année , le francais Calot décrit le Triangle de Calot qui
permet un repérage du canal cystique et qui représente un point clé de la
cholécystectomie. C’est a Kehr (87) en 1855 que I’on doit le premier
drainage de la voie biliaire , par la mise en place, d’un tube en
caoutchouc dans la voie biliaire. Il fut un des premiers a se spécialiser en
chirurgie biliaire et a améliorer les suites opératoires grice a son
« hépaticus drainage ». En 1891, Sprenger réalise la premiére
anastomose cholédoco-duodénale avec succes. Quelques années apres la
description par Oddi du sphincter terminal du cholédoque, Kocher de
Berne réalisait en 1894 la premiére cholédoco-duodénotomie interne qui
était en fait une large sphinctérotomie .

En 1908, Momprofit a Angers propose au Congres Frangais de
chirurgie 1’anastomose cholédoco-jéjunale sur anse exclue en Y. Il
s’agissait d’une adaptation a la chirurgie biliaire du principe de I’anse
montée en Y décrit par Roux en 1897 comme procédé de gastro-entéro-
anastomose.

On doit la premiére cholangiographie per-opératoire a deux
chirurgiens argentins de Cordoba , Mirizzi et Losada, en 1932. Ils
injectent du lipiodol dans la vésicule au cours d’une cholécystectomie et
vérifient ainsi la vacuité de la voie biliaire principale et la présence d’une
sténose oddienne. En France, la cholangiographie se perfectionne,
développée par Mallet-Guy (Lyon) Caroli et Bergeret (Paris) qui permet
d’une part de mettre en évidence la présence d’une lithiase de la voie
biliaire principale latente et d’autre part d’étudier les dysfonctionnement
oddiens fonctionnels ou organiques. La radiodébimétrie et la
radiokinésimétrie permettent aussi de distinguer les rétrécissement
oddiens fonctionnels des sténoses reelles.

En 1941, Mac Iver met au point le premier cholédoscope rigide a
angle droit qui sera perfectionné ultérieurement par Wildegans en 1953.
Il faut attendre les années 1970, pour voir arriver les premiers
cholédoscopes a fibres optiques, d’une qualité optique supérieure et
permettant la généralisation de son utilisation et la diminution de la
lithiase résiduelle de la voie biliaire principale.

2 — Maturation de la chirurgie biliaire :

A partir des années 1950-1960, la chirurgie biliaire devient une
chirurgie réglée, dominée par la recherche de la sécurité. Il faut rendre
hommage a notre maitre, Jacques Hepp (78),qui y a beaucoup contribue.
Une instrumentation variée et multiple fait son apparition pour
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désobstruer la voie biliaire principale telle que les dilatateurs de Bakes,
les pinces a calculs, les curettes, la seringue de Dragues Soupault, le tire
papille de Hepp, les sondes & panier de Dormia, la sonde a ballonnet de

Fogarty.

La spinctérotomie chirurgicale transduodénale connait d’abord un vif
succés puis face a la nécessité de réaliser une chirurgie de plus en plus
sure et du fait d’un taux de pancréatite aigué mortelle non négligeable,
elle tombe en désuétude.

Apres la cholédocotomie, le chirurgien choisit entre le drainage
biliaire externe et ’anastomose bilio-digestive. Le drainage de la cavité
abdominale est systématique méme aprés cholécystectomie par crainte
d’un cholépéritoine postopératoire. La mortalité et la morbidité
diminuent progressivement (79)

3- Epanouissement de la chirurgie biliaire

Dans les années 1970-1980, la chirurgie biliaire traditionnelle
parvient a un haut degré de maturité. Elle devient plus simple, plus sure
et moins codteuse ; les durées d’hospitalisation se réduisent.

La voie d’abord tend a se raccourcir avec abandon de I’incision
verticale, réalisation de sous-costales qui tendent peu a peu a se
raccourcir jusqu’a la « mini laparotomie horizontale ».

L’instrumentation s’adapte a la nouvelle voie d’abord (valves
étroites, lames malléables, clips).

La radiomanométrie systématique devient trés critiquée a partir des
années 70 a cause de son taux élevé de faux positifs conduisant a de
nombreuses sphinctérotomies et anastomoses bilio-digestives inutiles et
au fait que la dyskinésie biliaire est mise en doute.

Abandon aussi de la cholangiographie intra-veineuse du fait des
accidents allergiques.

Par contre, on assiste & un développement de la cholangiographie
per-opératoire qui permet de détecter les calculs latents et les anomalies
anatomiques. Sa réalisation systématique est discutée devant le surcoit
économique et fait ’objet de nombreuses controverses. Faut-il la réaliser
de maniére systématique ou la réserver a des patients preésentant une
symptomatologie clinique , biologique et morphologique suspecte de
lithiase de la voie biliaire principale ? En France, elle reste de réalisation
systématique.

Le drainage systématique de la cavité abdominale est abandonné
devant le résultat de plusieurs études prospectives (80).

L’antibioprophylaxie permet de réduire les abcés de paroi.
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Les lithiases de la voie biliaire principale sont traitées par voie
transcystique ou par cholédocotomie. Les anastomoses bilio-digestives
sont de plus en plus rarement pratiquées du fait de leurs complications
secondaires tout en conservant quelques indications spécifiques. Pendant
cette période, le traitement chirurgical traditionnel gagne en efficacité et
en sécurité avec des mortalités proches de 0 %.

4- Naissance et développement de la chirurgie biliaire
ceelioscopique :

e naissance de la ccelioscopie

C’est a nos collégues gynécologues et plus particulierement a
Jacobeus en 1910 et a Nordemtoeft en 1913, que I’on doit la premiere
laparoscopie chez la femme apres distension gazeuse de [’abdomen.

En 1937, la technique est pratiquée dans le diagnostic des grossesses
extra-utérines. La mise au point de la lumiére froide permet d’améliorer
considérablement la technique. De la, naissent les premiéres adhésiolyses
et biopsies ovariennes (Palmer 1951) puis le traitement des grossesses
extra-utérines (école de Clermont-Ferrand en 1974).

Enfin, I’avénement de caméras opératoires branchées directement sur
I’optique permet d’améliorer l’aisance interventionnelle, 1’opérateur et
son équipe visualisant ensemble la zone opératoire avec beaucoup plus
d’efficacité

* cholécystectomie sous ccelioscopie :

C’est ainsi en 1987 que Mouret (129) réalise pour la premiere fois a
Lyon une cholécystectomie sous ceelioscopie. La technique est ensuite
mise au point par Dubois (52) en 1988. De la, nait une véritable
explosion de la chirurgie ccelioscopique en France et a travers le monde.

Les indications s’élargissent a la plupart des interventions réalisées
par voie classique. Elle devient le « gold standard » en matiére de
cholécystectomie. Nombreux sont les auteurs qui tentent le traitement de
la lithiase de la voie biliaire principale grice au perfectionnement des
techniques et du matériel laparoscopique, permettant de reproduire les
mémes gestes qu’en chirurgie classique.



5- Evolution du traitement endoscopique de la lithiase de la voie
biliaire principale:

C’est en 1974, qu’est réalisée en Allemagne la premicre
sphinctérotomie endoscopique par Classon et Demling. Son introduction
en France est effectuée par Liguory en 1975.

Elle est d’abord indiquée comme un complément de la chirurgie pour
traiter les calculs résiduels aprés cholédocotomie et les fistules biliaires.

Puis le traitement endoscopique voit ses indications s’étendre vers
les sujets a haut risque chirurgical, aux formes compliquées pour enfin « -
étre proposée dans toutes les formes de lithiase de la voie biliaire
principale avec l’avenement de la chirurgie ccelioscopique et en
complément de celle-ci.

Avec le développement de la chirurgie ceelioscopique et des équipes
de plus en plus entrainées, le role de la sphinctérotomie endoscopique est
de nouveau remis en question dans certaines indications.
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RAPPELS ANATOMIQUES
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1- Anatomie biliaire : (17)(26)(33)(70)

La partie des voies biliaires concernée par la chirurgie ceelioscopique
comprend la partie moyenne, péritonéale et pédiculaire. Elle est
représentée par la voie biliaire accessoire qui se jette dans la voie biliaire

principale.
@ Conduit hépatique g.
Conduit hépatique dr.
Conduit hépatique commun
Col Conduit cystique
Vésicule Corps Conduit cholédogue
biliaire

Fond
o ' Conduit pancréatique

Partie descendante
du duodénum

Constitution des voies biliaires extra-hépatiques

a- Voie biliaire accessoire :

Elle comprend la vésicule biliaire qui se jette dans le conduit
cystique.

La vésicule biliaire est un réservoir musculo-membraneux, appliqué
a la face inférieure du foie, a la limite des foies droit et gauche, dans un
espace celluleux, plus ou moins lache, traversé par des veines et qui
constitue un plan de clivage.

En forme de poire allongée, elle se compose de 3 parties : le fond
antérieur, le corps et le col. Elle mesure 7 a 8 cm de long sur 3 cm de
large dans son plus grand diamétre.

Il existe de nombreuses variations dans la péritonisation de la
vésicule au niveau du corps : celle-ci peut disparaitre entre les berges du
lit vésiculaire ou au contraire s’en dégager et étre rendu mobile sur un
veritable mésocyste.

Le canal cystique prolonge le col vésiculaire. De longueur variable
(20 a 50 mm), il se dirige en bas et en dehors pour rejoindre le canal
hépatique commun sur son bord droit. Son diametre est de 4 mm
environ.
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Le conduit cystique forme un angle avec la voie biliaire principale
que I’on ouvre plus ou moins pendant la dissection ou 1’exploration
chirurgicale. Cette traction latérale sur la vésicule biliaire permet
d’écarter le conduit cystique de la voie biliaire principale et de créer ainsi
le triangle de la cholécystectomie défini par le conduit cystique, le canal
hépatique commun et la face viscérale du foie. Dans ce triangle chemine
le pédicule vasculo-nerveux de la vésicule biliaire naissant le plus
souvent du rameau droit de I’artére hépatique propre. Ce triangle est
différent de celui initialement décrit par Calot en 1891 défini comme
étant constitué par le conduit cystique, I’artére cystique et la voie biliaire
principale. En amont du col vésiculaire, on découvre le nceud
lymphatique cystique de Mascagni.

Les modalités d’abouchement du conduit cystique sont tres
variables.

Triangles de la cholécystectomle.
A. Triangle hépato-cystique.
A 1. Face viscérale du fole. B

2. Vésicule blliaire.

3. Canal cystique.

4. Canal hépatique droit.

5. Canal hépatique commun.
B. Triangle de Calot.

1. Artére cystique.

2. Canal cystique.

3. Canal hépatique.

b- voie biliaire principale :

Elle est formée de 2 segments canalaires. D’une part, le conduit
hépatique commun né de la convergence des conduits hépatiques, droit et
gauche et qui ce termine a I’abouchement du conduit cystique. D autre
part, le conduit cholédoque constitué de la fusion des conduits cystique et
hépatique commun. Il se termine dans la partie descendante du
duodénum en débouchant dans I’ampoule de Vater a ¢oté du canal de
Wirsung.
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c- vascularisation et innervation :

La vésicule biliaire est vascularisée par les 2 rameaux de division,
supérieur et inférieur, de l’artére cystique. La vascularisation du conduit
cystique dépend des artéres de la voie biliaire principale. La voie biliaire
principale est vascularisée par des branches de | ‘artére pancréatico-
duodénale supérieure et de 1’artére mésentérique supérieure ou du tronc
ceeliaque, formant des plexus superficiel et profond.

Les veines cystiques se dirigent d’une part vers la circulation
veineuse directement, d’autre part vers le systeme porte.

Les lymphatiques se rendent vers des ganglions échelonnés le long -
des voies biliaires.

Les nerfs proviennent du plexus hépatique et du pneumogastrique
gauche.

2- Variations anatomiques :

Les variations anatomiques peuvent s’observer au niveau de la
vésicule biliaire, du canal cystique, de la voie biliaire principale et de
I’artere cystique.

a- Variations anatomiques de la vésicule :
Il peut s’agir d’anomalies :
- morphologiques : vésicule cloisonnée ou multi-lobée

A

Anomalies vésiculaires.
A. Vésicule a septum,
B. Vésicule bilobée.

- numériques : agénésie vésiculaire, duplication vésiculaire

A B

A. Duplication de la vésicule.
B. Duplication de la vésicule et du conduit cystique.
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- topographiques (vésicule intra-hépatique, vésicule gauche, ...)

b- variations anatomiques du conduit cystique :

Il peut s’agir de ’absence de conduit cystique (le col vésiculaire
s’ouvrant directement dans la voie biliaire principale), d’un conduit
cystique court , d’une anomalie d’abouchement du conduit cystique sur
la voie biliaire principale (sur le conduit hépatique droit, sur la
convergence elle-méme, sur le coté gauche de la voie biliaire principale
....), d’une anomalie de la hauteur d’abouchement, de la présence d’un- -
conduit hépato-cystique. Enfin, il peut s’agir d’un conduit surnuméraire.

SN

\<

A
Anomalie de la hauteur d'abouchement
du oc:nduﬂ cystique.
1. ndult cystique.
A. Conduit cystique type habituel. > Sonodl oo
. s patique commun.
1. Conault blpatiqng Gomenii 3. Conduit cholédoque.

2. Condult cholédoque.
3. Condult hépatique droit.

2 duit hépato-cystique.
B :I go ?\#om-ll':o d'abouchement du conduit cystique.

=\~

Modalités d’'abouchement du conduit cystique.
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A A

Modalités d’abouchement du conduit cystique.

i fal

Absence de conduit cystique.

Accolement du conduit cystique au canal

[

Conduits hépato-cystiques.

c- variations anatomiques de la voie biliaire principale :

On décrit des variations de division (convergence biliaire), ce sont
les plus fréquentes, des variations d’abouchement du conduit cholédoque
dans le duodénum, des variations de trajet, de forme, de topographie et
de morphologie.
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Variations de division des voies biliaires
extra-hépatiques couramment observées. Elles se présentent
sous I'apparence d'un glissement canalaire (fléches) mais
elles correspondent a la persistance de certaines mailles du
réseau canalaire initial. Glissements du conduit latéral droit
(a-d) et du conduit hépatique droit (e). Les conduits hépato-
cystiques (d, e), déterminent une variation d*abouchement du
conduit cystique sur la voie biliaire principale. Autres varia-
tions d'abouchement du conduit cystique (f, g)

‘ Forme de la voie biliaire principale (d"apres Barbin et coll., 1962). a Disposition modale (56 % des cas). Autres
tormes @ b ddeux courbes. ¢ rectiligne. d en crachet. e i trois courbes '

Abouchement du conduit cholédoque dans le
duodénum (d"aprés Keddie et coll., 1974, Lindner et coll.,
1976). A : Partie descendante du duodénum, 79 % des cas
B : angle duodénal inférieur. 19.5 % des cas: C: partie
transverse du duodénum. 1.5 % des cas
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d- variations anatomigues concernant la vascularisation :

Dans les 3/4 des cas, I’artére cystique est « unique et courte », et
provient de I’artére hépatique propre. Dans 1/4 des cas, cette artere
provient d’un point quelconque de I’artére hépatique propre. Elle est dite
« longue » et croise en avant le trajet de la voie biliaire principale.

25

Artére cystique.

A. Artére cystique «courte » (trols quarts des cas).
1. Rameau droit de I'artére hépatique propre.

B. Artére cystique «longue » (un quart des cas).
Du rameau gauche de I'artére hépatique propre.

C. De la terminalson de I'artére hépatique propre.

D. De I'artére hépatique propre.

26
A. Naissance de I'artére cystique de I'artére gastro-duodénale ou de
I'artére pancréatico-duodénsle supéro-postérieure.

B. Naissance de l'artére hépatique droite & partir de I'artére mé-
sentérique supérieure.
1. Artére cystique.
25A 2. Artére hépatique droite.
3. Artére hépatique gauche.
4. Tronc cosliaque.
5. Artére mésentérique supérieure.
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1 - Fréquence de la lithiase de la voie biliaire principale :

La lithiase biliaire est une affection relativement fréquente avec
200.000 nouveaux cas de lithiase vésiculaire par an en France et 70.000
cholécystectomies soit 10% des activités de chirurgie digestive. Sa
prévalence augmente avec 1’dge et est plus importante dans le sexe
féminin (sex ratio entre 2 et 3).

Une lithiase de la voie biliaire principale est retrouvée dans 10 a 20%
des cas de cholécystectomie et représente 1’étiologie la plus fréquente des
obstructions des voies biliaires extra-hépatiques.

2 - Rappels sur la lithogenése : (55)(21)

On décrit 3 types de calculs :

cholestéroliques (cholestérol et bilirubinate de calcium) 95% des
cas, radiotransparents, de couleur jaune, ils sont le résultat de la
précipitation d’une bile sursaturée en cholestérol. Les facteurs
favorisants sont 1’age, le sexe féminin, des antécédents familiaux
de lithiase biliaire, 1’alimentation pauvre en fibres et riche en
graisses saturées et en sucre raffiné, I’hypertriglycéridémie, les
résections iléales, les cestrogenes et peut-Etre les fibrates.
pigmentaires noirs radio opaques et retrouvés dans le cadre de
cirrhoses ou d’hémolyse du fait d’un exces de bilirubine non
conjuguee.

bilirubino-calciques radiotransparents, marron, liés a une stase
biliaire chronique ou a I’infection de la bile par des germes
digestifs.
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DIAGNOSTIC



-34 -

1 - Diagnostic clinique :

a -formes non compliquées :

o Forme typique : triade de Villard-Perrin ou de Charcot avec en
24-36h

- douleur a type de coliques épigastriques ou de I’hypochondre
droit génant I’inspiration avec nausées et/ou vomissements, le siege de la
douleur pouvant étre atypique,

- fievre avec pics a 39-40°C et frissons

- ictére survenant 24 a 36 h aprés le début des symptomes de type
rétentionnel (selles décolorées, urines foncées), fluctuant en intensité, ce
caractére fluctuant avec rétrocession rapide puis de nouvelles poussees
est un élément permettant de suspecter I’origine lithiasique de la
cholestase.

A I’examen, sensibilit¢ de I’hypochondre droit et sur le plan
biologique cholestase avec souvent cytolyse hépatique, hyperamylasémie
modérée et diminution du taux de prothrombine.

s Formes asymptomatiques avec le risque d’évolution silencieuse
vers la cirrhose biliaire secondaire

 Formes ictériques pures, douloureuses pures, fébriles pures

e Forme cachectisante de la personne agée ou domine
I’amaigrissement et |’altération de I’état général.

b- formes compliquées :

e Angiocholite aigué :

Infection bactérienne des voies biliaires avec le plus souvent des
entérocoques ou des germes Gram négatif (E.Coli) associée a une
bactériémie par reflux des germes dans la circulation veineuse et
lymphatique du fait de I’hyperpression veineuse.

Tableau de fievre élevée avec frissons et altération de 1’état général
associé¢ dans sa forme grave a des signes de collapsus et a une
insuffisance rénale aigué

e Pancréatite aigué :

Processus de lyse cellulaire enzymatique pancréatique par reflux de
bile dans le canal de Wirsung du 4 la migration trans-papillaire de calculs
ou au blocage transitoire d’un calcul dans I’ampoule de Vater. Ce sont
les calculs les plus petits (moins de 3 mm) qui sont le plus souvent en
cause car traversant plus facilement le canal cystique.



Cliniquement, il existe un syndrome douloureux abdominal aigu
avec irradiation postérieure avec mélange de signes occlusifs et
péritonéaux, associé aux signes cliniques de la lithiase biliaire. Sur le
plan biologique, le diagnostic est affirmé sur I’hyperamylasémie. Dans
les cas douteux, le dosage de [’amylasurie et de la lipasémie confortent le
diagnostic.

Les signes de gravité sont appréciés selon les critéres de Ranson. Ce
dernier décrit 11 critéres :

A I’entrée :

- age>>55ans

- leucocytes > 16000/mm3

- glycémie > 11 mmol/l

- LDH > 350 Ul/

- ASAT >250 U/l

Eta48 h:

- baisse de I’hématocrite > 10 %

- élévation de I’urémie > 1.8 mmol/l

- calcémie < 2 mmol/l

- Pa02 <60 mmHg

- Baisse > 4 mEq/l de HCO3-

- Séquestration liquidienne de plus de 6 L.

Evolution bénigne si score inférieur a 3, complications fréquentes si
score supérieur a 3 avec pres de 100 % de mortalité s1 score supérieur a
7

* Autres complications

- cirrhose biliaire secondaire

- pyléphlébite

- cholangite sclérosante secondaire

- sténose de la voie biliaire principale et oddites sclérosantes.

2 - Diagnostic biologique :

L’avénement de la cholécystectomie sous ccelioscopie a fait se
reposer la question de I’existence de facteurs prédictifs biologiques de
. lithiase de la voie biliaire principale avant cholécystectomie permettant
d’affiner le diagnostic pré-opératoire, d’orienter les examens
morphologiques pré-opératoires et per-opératoires et de proposer des
traitements séquentiels (cholangiographie rétrograde et sphinctérotomie
endoscopique pré-opératoire).

Ce sont les Américains qui ont le plus étudié ces critéres prédictifs
de la lithiase de la voie biliaire primitive ces 30 derniéres années du fait
de la non pratique systématique de la cholangiographie per-opératoire
par rapport a leurs collégues frangais jusqu’a ces derniéres années.
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L’analyse de la littérature est difficile car les études combinent et
utilisent ces différents paramétres d’une maniere trés variable. Par
ailleurs, la plupart des études associent la clinique, la biologie et
I’échographie dans I’analyse de la recherche de facteurs prédictifs.

La récente méta-analyse de Abboud et al (1) portant sur
2221résumeés ou articles de langue anglaise et 1562 a 6623 patients selon
les critéres étudiés, sur une période de janvier 1966 a décembre 1994,
tente de définir les meilleurs facteurs prédictifs.

Le tableau ci-dessous résume la sensibilité et la spécificité¢ de 10
parametres que sont :

- la visualisation de calcul dans la voie biliaire principale en
échographie,

- I’angiocholite,

- I’ictére pré-opératoire,

- la dilatation de la voie biliaire principale en échographie,

- I’hyperamylasémie,

- la pancréatite,

- Dictere,

- la bilirubine augmentée,

- 1’augmentation des phosphatases alcalines,

- la cholécystite.

L’age ( supérieur a 55 ou 60 ans ) et la petite taille du calcul
vésiculaire ont été également proposés mais avec une specificité
mediocre.

Indice Sensibilité IC 95 % Spécificité | 1C 95 %
Lith. VBP écho 0,38 0,27-0,49 11,00 0,99-1,00
Angiocholite 0,11 0,02-0,19 10,99 0,99-1,00
Ictére préop 0,36 0,26-0,45 10,97 0,95-0,99
Amylase 0,11 0,02-0,20 10,95 0,93-0,98
Pancréatite 0,10 0,08-0,12 10,95 0,93-0,97
Ictére 0,39 0,29-0,49 10,92 0,88-0,97
Dilatation VBP 10,42 0,28-0,56 10,96 0,94-0,98
Bilirubine 0,69 0,48-0,90 10,88 0,84-0,92
Phosp. Alc. 0,57 0,46-0,69 10,86 0,78-0,94
Cholécystite 0,50 0,11-0,89 10,76 0,45-1,00

*IC : intervalle de confiance

Sur ces 20 paramétres, 7 présentent une spécificité supérieure a 90
%. Par contre, leur sensibilité est faible. En associant ces facteurs entre
eux, on obtient une probabilité de trouver une lithiase de la voie biliaire
principale de 50 a 100 % en fonction des études.

Saltztein et al (157) retrouvent dans leur étude que 1’association
d’une bilirubine totale supérieure a 30 pmol/l et de phosphatases
alcalines supérieures a 250 U/l donne une probabilité de lithiase de la
voie biliaire principale de 76 %.
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Barkun et al (8) retrouvent dans leur étude que 1’association dge
supérieur a 55 ans, bilirubine totale supérieure a 30 pmol/l et dilatation
de la voie biliaire principale et/ou visualisation de calculs dans la voie
biliaire principale donne une probabilité¢ de 94 %. Quand tous ces
facteurs sont absents, elle n’est plus que de 8 %.

Lacaine et al (94) notent qu’une voie biliaire principale supérieure a
12 mm, avec une ¢lévation des phosphatases alcalines, une élévation de
la bilirubine totale ou une histoire d’ictére donnent une probabilité de 90
4 100 %. Les patients sans aucun de ces critéres ont un risque de 5 %.

Dans les séries récentes, I’absence d’anomalie biologique hépatique:
et de dilatation de la voie biliaire principale en échographie donne un
risque de lithiase de la voie biliaire principale de 0 a 8 %. (8)(130)(172)
Parmi ce nombre, on estime que seulement 10 % deviendraient
symptomatiques si la lithiase était laissée en place.

Il faut enfin noter que la valeur prédictive de tous ces parametres est
a relativiser en fonction du temps qui s’écoule entre les symptomes, la
prise de sang, la réalisation de I’examen et la cholécystectomie.

Le comité d’expert de ’ANDEM (Agence Nationale pour le
Développement de 1’Evaluation Médicale) concluait en 1995 (72) que
s’il existait un ou plusieurs facteurs de risque prédictifs cités ci-dessus, il
fallait explorer la voie biliaire principale. La question restant en suspend
est de savoir s’il faut explorer cette voie biliaire principale en pré-
opératoire ou en per-opératoire afin d’éviter la multiplication d’examens
redondants et colteux.

3 - Diagnostic morphologique:
. NON CHIRURGICAL :

a — Echographie :

Il s’agit d’un examen facile d’accés, peu coliteux mais opé€rateur
dépendant.

(o]

technique :
Le patient est a jeun, placé en décubitus dorsal, I’examen étant

ensuite souvent complété par des manceuvres positionnelles notamment
en décubitus latéral gauche. On utilise une sonde dont la fréquence est
comprise entre 3.5 et 5 Mhz. On réalise plusieurs incidences permettant
une vision longitudinale et transversale de la voie biliaire primitive
jusqu’a sa terminaison. L’accés a la voie biliaire principale peut étre
difficile chez certains patients en raison de la présence de gaz dans le
tube digestif et de la corpulence du patient.
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° sémiologie :

La voie biliaire principale est visualisée a coté du tronc porte. Son
diameétre est de 7 4 8 mm en temps normal. Une dilatation de la voie
biliaire principale se traduit par une image «en canon de fusil ». Cette
dilatation se rencontre dans 50 a 67% des cas. La lithiase de la voie
biliaire principale se traduit par une image hyperéchogéne endoluminale ,
éventuellement mobile. L’existence d’un cone d’ombre n’est notée que
dans 72 a 79% des cas. Le diagnostic est plus aisé lorsqu’il existe un seul
ou quelques calculs entourés de bile dans une voie biliaire principale
élargie, la bile étant anéchogene. Lorsque les calculs sont multiples,
comme dans le cas de I’empierrement ils sont tassés les uns contre les
autres faisant disparaitre le contraste bile-calcul et le diagnostic est
d’autant plus difficile que le cone d’ombre n’existe pas.

On distingue ainsi 3 situations :

- petit calcul enclavé dans la papille, le plus souvent impossible a
visualiser en échographie — le signe indirect de I’ombre acoustique est
rarement interprétable a ce niveau et s’il n’y a pas de dilatation le
diagnostic est impossible en échographie

- empierrement cholédocien : diagnostic difficile sauf en cas
d’ombres paralléles ( nombreux échos peu différents des échos de
voisinage)

- un ou plusieurs calculs bloqués dans la voie biliaire primitive
dilatée, cas ou le diagnostic est le plus facile.

° résultats : (2) (178)

La sensibilité de cet examen est de 55-75 % pour le diagnostic de
lithiase de la voie biliaire principale alors que la spécificité s’éleve a 85-
100 %. L’échographie a une sensibilité de 44 a 77 % en ce qui concerne
la mise en évidence d’une dilatation de la voie biliaire principale. Cet
examen est essentiellement limité par la morphologie du patient
(obésité), la présence de gaz digestifs, I’expérience de 1’opérateur, le
nombre de calculs, leur localisation et leur taille ainsi que par la présence
ou non d’une dilatation de la voie biliaire principale.

L’absence de dilatation de la voie biliaire principale malgré la
présence de calculs fait chuter la spécificité de 44 4 0 %. (2)

De méme une taille des calculs inférieure a 1 cm la fait chuter de 42
% a0 %.

L’administration per os de 500 ml de liquide, la réalisation de
I’examen aprés un repas gras et l’association a des manceuvres
positionnelles permettent d’améliorer la performance de I’échographie.
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b- Scanner hélicoidal :

° technique :
L’examen consiste en la réalisation de coupes tomodensitomeétriques
étagées sur le pédicule hépatique, sans ingestion de produit de contraste,
avant puis aprés injection intraveineuse de produit de contraste.

° sémiologie :

Le diagnostic repose sur une différence de densité entre calcul et
bile, les calculs calcifiés apparaissant comme des hyperdensites
complétes ou partielles au sein de la bile. Les calculs cholestéroliques
sont de diagnostic plus difficile car apparaissant avec une densité voisine
de celle de la bile.

° résultats : (178)

Sa sensibilité est comprise entre 71 et 90 %.

Sa spécificité est trés bonne : 97 2 98 %.

Sugiyama et al (172) retrouve une sensibilité plus élevée du scanner
hélicoidal lorsqu’il le compare a I’échographie. Le facteur limitant du
scanner est la teneur en calcium du calcul alors que le siege et le nombre
constituent des facteurs moins limitants que pour I’échographie.

c- Cholangiographie intraveineuse :

L’opacification est obtenue par I’injection intraveineuse sur 30
minutes de produit de contraste iodé a excrétion biliaire et permet de
visualiser la présence de lithiases sous forme de lacunes radiologiques.
L efficacité de cet examen est relativement médiocre avec une sensibilité
de 60% pouvant descendre en dessous de 30% en cas de cholestase ou de
formes infectées. En raison du risque non négligeable d’accident
allergique et d’un rendement faible, la cholangiographie intraveineuse est
pratiquement abandonnée.

d- Echoendoscopie : (112) (134) (133)

° technique :

Il s’agit d’une technique semi-invasive et peu morbide
(complications 1/2000). L’examen se déroule chez un patient en
décubitus latéral gauche sous sédation intraveineuse légere. On
commence par positionner le transducteur dans la partie inférieure de D2
en ’absence de sténose duodénale. On a ainsi accés a la région
ampullaire, au crochet du pancréas, a la voie biliaire principale et a la
terminaison du canal de Wirsung. Puis on le positionne dans le genu
superius permettant ’examen de la voie biliaire principale en coupes
longitudinales (du canal hépatique jusqu’a I’ampoule incluse), du
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pédicule hépatique avec le canal cystique, de la vésicule et de son collet,
de la veine porte, de I"artére hépatique et de I’artére gastro-duodénale. Le
retrait en traction permet d’examiner la vésicule biliaire et la voie biliaire
principale de son origine au niveau du hile jusqu’a la convergence
cystico-cholédocienne et au début du canal cholédoque. On utilise des
hautes fréquences (7.5 Mhz et 12 Mhz) permettant une résolution
inférieure au millimétre.

° résultats :

La voie biliaire est visualisée en totalité dans 95 a 100 % des cas. La
sensibilité de 1’échoendoscopie atteint 100 % pour le diagnostic de
lithiase vésiculaire, notamment dans le cas de mini et micro-lithiases
méconnues par I’échographie et sa spécificité est proche de 100%.

Amouyal et al (2) et Palazzo et al (133) montrent que
I’échoendoscopie est plus précise que I’échographie et le scanner pour le
diagnostic de lithiase de la voie biliaire principale. Elle est plus sensible :
97 % contre 25 % pour 1’échographie et 75 % pour le scanner. La
spécificité et la valeur prédictive positive ne sont pas significativement
différentes. La valeur prédictive négative de 1’échoendoscopie est de 97
% contre 56 % pour I’échographie et 78 % pour le scanner.
Contrairement a I’échographie, ses performances sont indépendantes de
la taille des calculs et surtout du calibre de la voie biliaire principale.
(172) (2)

Prat et al (144) ont comparé dans une étude prospective
I’échoendoscopie a la cholangiographie rétrograde. Ils obtiennent pour
I’échoendoscopie une sensibilité de 93 %, une spécificité de 97 %, une
valeur prédictive positive de 98 % et une valeur prédictive négative de 88
% contre respectivement 89 %, 100 %, 100 % et 83 % pour la
cholangiographie rétrograde. Ils concluent & la supériorité de
I’échoendoscopie sur la cholangiographie rétrograde dans le diagnostic
de la lithiase de la voie biliaire principale notamment pour les calculs
millimétriques. Si la décision de SE avait été prise sur les données de
I’opacification rétrograde, 10 % des malades ayant une lithiase de la voie
biliaire principale seraient restés sans traitement contre 6 % si les
données de I’échoendoscopie avaient été utilisées. De plus, les risques et
les complications sont inférieurs, la durée d’examen est sensiblement
identique et les deux explorations nécessitent une anesthésie générale.
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auteurs Nbre cas |Sensib. | Spécif. VPP VPN |FAUX+ |[FAUX-
Prat 1996 119 93 % 97% | 98% | 88% 1 cas 5 cas
(144)

Amouyal 62 97% | 100% | 100% | 97 % 1 cas
1994 (2)

Aubertin 50 100% | 97 % 92% | 100 % 1 cas

1996 (7)

Méduri 125 90,5% | 98.1% | 90.5% | 98.1 % | 2cas 2cas
1998

(112)

Aubertin et al. (7) a étudié 1’apport de 1’échoendoscopie biliaire
réalisée immédiatement avant la cholécystectomie par laparoscopie en
salle d’opération sur un groupe de malade a haut risque de lithiase de la
voie biliaire principale. Il a comparé les résultats a ceux de la
cholangiographie per-opératoire, le diagnostic par 1’'une ou 1’autre des
méthodes étant confirmé sur les données opératoires. La visualisation de
la voie biliaire principale est de 100 % par échoendoscopie contre 94 %
par cholangiographie per-opératoire. Les sensibilité, spécificité, valeurs
prédictives positives et négatives sont respectivement de 100 %, 97 %,
92 % et 100 %.

Ces résultats sont confirmés par 1’équipe de Bouillot et al (3) mais
non par 1’équipe de Montariol (125) qui retrouve une faisabilité
supérieure de 1’échoendoscopie mais une sensibilité et une spécificité
supérieure de la cholangiographie per-opératoire.

L’échoendoscopie présente donc une sensibilité et une spécificité
respectivement de 90.5 % a 100 % et de 97 % a 100 % selon les études
(2)(7)(112)(144) dans le diagnostic de la lithiase de la voie biliaire
principale. Les facteurs limitants sont la nécessit¢ de disposer du
matériel, d’un opérateur performant, de la réaliser sous anesthésie
générale (donc un surcoiit). L’apprentissage est difficile et le résultat est
opérateur dépendant car il s’agit d’un examen dynamique sans possibilité
de réexaminer les clichés a posteriori. Enfin il n’y a pas possibilité¢ de
réaliser un geste thérapeutique. A noter une certaine difficulté technique
chez les patients gastrectomisés ou porteurs de gastro-entéro-
anastomoses au méme titre que la cholangiographie rétrograde
endoscopique.
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e- Bili-IRM :

° technique : (178)

Le principe de la cholangio-IRM est fondé sur des séquences a forte
pondération T2 qui entrainent un hypersignal des liquides stationnaires et
une diminution du signal dans les liquides en mouvement et les
parenchymes. Cela permet un contraste spontanément élevé entre les
voies biliaires, le liquide digestif, les voies urinaires d’une part et les
autres structures d’autre part.

Des séquences en apnée avec des hypergradients et des coupes -
épaisses ont €té mises au point avec un résultat intéressant.

° sémiologie :

Le calcul de la voie biliaire principale apparait comme une image
arrondie, vide de signal, située dans la voie biliaire principale qui est
hyperintense. Cette image vide de signal n’est pas spécifique d’un calcul
(aérobilie, caillot, clip métallique, polype).

° résultats : (43)

La sensibilité de I’IRM dans le diagnostic de lithiase de la voie
biliaire principale varie entre 73 et 95%, sa spécificité entre 85 et 100%
et sa précision diagnostique entre 85 et 97%. La taille des calculs
visualisés en cholangio-IRM est comprise entre 3 et 28 mm. Les faux
négatifs sont aujourd’hui essentiellement représentés par des calculs de
petite taille inférieurs 4 3 mm.

Chan YL et al (32) comparent la bili-IRM a la cholangiographie per-
opératoire dans le diagnostic de la voie biliaire principale et observent
une sensibilité de 95%, une spécificité de 85% (valeur prédictive positive
82%, négative 96%) et concluent a une performance équivalente.

Cette notion est retrouvée par plusieurs auteurs - Reuther G et al
(150)-Regan R et al (149)- Pavone et al (135)- Rawat et al (148)- qui
concluent que la bili-IRM est une méthode rapide, non invasive et tres
fiable pour faire le diagnostic de lithiase de la voie biliaire principale
pouvant remplacer la cholangiographie per-opératoire dans ses
indications diagnostiques.

Soto et al (167) retrouvent dans leur série une sensibilité de 96.3%en
ce qui concerne la capacité a affirmer une dilatation des voies biliaires.

Nb de patient sensibilité spécificité
Chan YL 1996 (32) 47 95% 85%
Reuther 1998 (150) 200 73%
Regan 1996 (149) 23 93%
Pavone 1996 (135) 136 91.6% 100%
Soto 1996 (167) 10 100%
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2- CHIRURGICAL :

a- Cholangiographie per-opératoire :

e par voie transcystique

° sémiologie :

Les critéres d’un cholangiogramme normal ont été établis par Lequesne
et Maud :
- calibre de la voie biliaire principale inférieur a 12 mm
- libre passage duodénal
- segment terminal clairement vu
- absence d’image lacunaire
- pas de remplissage rétrograde excessif des voies biliaires intra-hépatiques

La sémiologie doit s’attacher a noter le nombre de calcul, leur taille et

leur localisation (1/3 proximal — 1/3 moyen — 1/3 distal ), la présence de
lithiases intra-hépatiques, le caractére enclavé ou non de ces calculs, 1"aspect
dilaté ou non du cholédoque (le diamétre se mesurant au niveau de la
jonction cystico-cholédocienne ) et la difficulté du passage duodénal.
I’ensemble de ces données permettant de déterminer des facteurs prédictifs
de faisabilité et de réussite de la voie ceelioscopique et de choisir entre les
voies transcystique et transcholédocienne.
En cas de difficulté pour visualiser les canaux intra-hépatiques (14) Blatner
et al préconise I’arrét de I’insufflation, une position de Trendelenburg avec
inclinaison a droite et I’injection de 4 mg de morphine IV pour créer un
spasme du sphincter d’Oddi.

° résultats :
Les résultats de la cholangiographie per-opératoire peuvent étre
appréciés selon les critéres suivants :
- taux de réussite et donc par conséquent taux d’échec et analyse de ces
¢échecs.
- durée
- morbidite

* taux de réussite :

Si I’on étudie les séries les plus récentes pratiquant les cholécystectomies
sous ccelioscopie et effectuant une cholangiographie per-opératoire
systématique ou de maniére sélective, on peut considérer que le taux de
réussite varie entre 90 et 99 % avec donc un taux d’échec de 1 2 10 %.




Auteurs | année | Nbde CPO % % causes
cas réussite échec

Hunter 1992 150 sélective 90 % 10 %

(76)

Soper 1992 56 sélective 94.6 % 54%

(166)

Millat 1997 315 | systématique 94 % 6 % - étroit -

(123)

Bouillot 1995 126 | systématique 92 % 8 %

(18)

Cushieri 1994 496 | systématique 97 % 3% - valves

(38) - étroit
- tortueux

Flowers 1992 364 | systématique 91 % 9%

(63)

Corbitt 1994 516 systématique 99 % 1% -valves

(34) -cystique fin
-inflammation

Lezoche 1994 500 | systématique 97 % 3% -cystique fin

(102) -variations
anatomiques
-calculs dans
le cystique
-inflammation

Les causes d’échec rencontrées sont la présence d’un canal cystique

fibreux (166), I’avulsion du canal cystique (166) (123), un canal cystique
trop fin (18) (34) (123), I'impossibilité d’intubation du cystique (63), une
extravasation du produit de contraste (63), la présence de valvules dans
le cystique (34).

Ce taux d’échec est superposable a celui rencontré en laparotomie.
(132)

* Durée :

La durée de la cholangiographie per opératoire est difficile a analyser
avec rigueur et le résultat n’est pas disponible dans toutes les séries.
Cette durée dépend de plusieurs facteurs que sont I’équipement de la
salle d’opération, l’utilisation d’un amplificateur de brillance
(permettant d’écourter considérablement le temps mis pour effectuer la
cholangiographie, par rapport a un appareil de radiologie classique
nécessitant le développement du cliché a part), I’entrainement de
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’opérateur et de 1’équipe. On peut considérer que pour des équipes
disposant d’amplificateurs de brillance, le temps nécessaire est de 10-20
minutes (18)(34)(38)(102)(123) et qu’en cas de materiel radiologique
moins performant le temps est de 20-30 minutes (38)(63)( 166).

* La morbidité :

Cette morbidité est égale a 0 % dans les séries €tudiées
(18)(38)(63)(102)(123)(166) et il n’est pas retrouvé de risque infectieux
du a ’ouverture du conduit cystique et a la déperdition de bile, ni de
plaie de la voie biliaire principale directement imputable a la
cholangiographie qui avaient été évoqués par Pasquale sans que ce
dernier ne retrouve de différence significative et par White. Ces mémes
auteurs avaient rapporté un risque de fausse route et de plaie de la voie
biliaire principale. Le risque ne semble pas plus élevé qu’en laparotomie
et n’a pas été rapporté par les équipes entrainées au traitement
ceelioscopique de la lithiase de la voie biliaire principale.

* Faux positifs et faux négatifs :

L’étude des faux positifs représente le risque d’effectuer une
exploration inutile de la voie biliaire principale par voie transcystique
et/ou par cholédocotomie. Ce nombre de faux positifs varie entre 1 et 7
% en fonction des séries (18)(63)(123)(166) et n’a entrain€ aucune
morbidité supplémentaire.

Ces faux positifs sont dus généralement aux bulles d’air, aux plis
mugqueux, au sludge et a la boue biliaire(9)(164). Par ailleurs, ces études
ont montré 1’existence d’une dilatation de la voie biliaire principale
indépendante des lithiases et directement liée a I’age.

L’étude des faux négatifs représente le risque de laisser en place des
calculs et représente la limite de la méthode. Elle est estimée entre 2 et 7
% selon les mémes auteurs que cités précédemment. Ils sont dus aux
calculs flottants, aux petits calculs et aux micro-lithiases (146).

Ces sources d’erreur peuvent étre évitées par :
la pratique de clichés trés précoces avant remplissage complet ( en effet,
« un cholédoque plein est un cholédoque muet »)
la purge des tubulures et des canules
I’opacification de 1’arbre biliaire dans son ensemble et en particulier
des branches biliaires intra-hépatiques et le passage dans le duodénum
la faible concentration du produit de contraste radiologique afin d’éviter
de « noyer » les calculs de trés petit volume
I’absence d’injection en force qui empéche de visualiser les calculs
mobiles.
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Il n’existe pas de différence significative sur I’incidence des faux positifs
et faux négatifs si I’on compare les techniques classiques et la ceelioscopie
(132).

Au total, la cholangiographie per-opératoire en ccelioscopie parait étre
une méthode fiable, accessible et peu morbide.

* Sélective ou systématique :

Il s’agit d’un vieux débat que I’apparition de la ccelioscopie a:
relancé. Nous sommes personnellement partisans de la cholangiographie
per-opératoire systématique.

Il est difficile en reprenant la littérature de donner une réponse
catégorique et nous nous contenterons de donner les arguments des
partisans et des détracteurs de la cholangiographie per-opératoire
systématique.

Arguments pour : (48)

- elle permet une cartographie de I’arbre biliaire et peut ainsi aider a

comprendre une anatomie qui n’est pas toujours évidente en per-
opératoire et donc de diminuer le risque de lésion de la voie biliaire
principale. Si I’on reprend la littérature concernant les plaies de la voie
biliaire principale, celle-ci sont observées chez 1% des malades ayant une
cholécystectomie laparoscopique soit 10 fois plus que chez les patients
opérés par laparotomie (0.1 4 0.5 %). Une étude nord-américaine montre
que sur 0.5% des plaies de la voie biliaire survenant lors de
cholécystectomies sous ccelioscopie, seulement 40% avaient une
cholangiographie per-opératoire (40)(126)(179).
Dans une autre étude (93) portant sur 513 malades ayant une
cholécystectomie sous ccelioscopie, 19% présentaient des anomalies
biliaires a la cholangiographie dont 12% avaient un intérét chirurgical. La
Cholangiographie a permis a Millat (123) de changer sa technique
opératoire dans 4 cas (1.3%) a cause des données anatomiques, Soper
(166) dans 4 cas (7.5%), Cushieri chez 4 patients (0.8%), Bouillot (18)
2cas, Lezoche 11 cas (2.3%) (102) et enfin Flowers (63) décrit une plaie
biliaire chez un patient n’ayant pas eu de cholangiographie.

- dans le cadre d’une stratégie thérapeutique de cholangiographie
rétrograde post-opératoire, il peut étre intéressant de détecter une papille
située en D3 ou un diverticule du deuxieme duodénum.

- si une lésion de 1’arbre biliaire est faite, la cholangiographie permet une
détection et donc une réparation immédiate (or on sait que les réparations
immédiates des plaies de la voie biliaire principale donnent de meilleurs
résultats)(16)
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la pratique systématique permet d’acquérir la pratique nécessaire et donc
d’étre plus performant dans une situation difficile ol I’on sera obligé de
la réaliser (102)

le taux de lithiase non suspectées (3 a 7 % selon les séries)

le devenir incertain des lithiases ( Hicken et al : 13.2 % des malades
symptomatiques aprés cholécystectomies, 60% 2 ans et 5 ans apres et 5 %
de déces par lithiase de la voie biliaire compliquée)

si I’on choisit de réaliser une cholangiographie per-opératoire sélective,
sur quels critéres décider ? En effet, [’analyse des facteurs prédictifs de
lithiase de la voie biliaire principale en pré-opératoire permet tout au plus
de fournir un faisceau d’arguments mais ne pose pas un diagnostic
certain. L analyse de la littérature ne permet pas de donner des régles
précises. Seul le caractére dilaté de la voie biliaire principale est évoqué
par de nombreux auteurs avec une limite de significativité variant de 6 a
12 mm de diamétre

enfin peut-on évoquer le caractere médico-1égal des clichés.

* Arguments contre : (76)(82)(166)

morbidité de la méthode
taux d’échec (1 a 10%)

faux positifs (1 a 7%) pouvant entrainer des explorations inutiles de la
voie biliaire principale avec une morbidité supplémentaire

faux négatifs (0 a 1,9%)
augmentation du colt ((166) étude randomisée)

augmentation du temps opératoire de 15 & 20 minutes ((166) mais calculé
avec des appareils de radiologie classique)

le devenir incertain des lithiases résiduelles laissées en place (peu étudié —
2 études randomisées (76) et (166) avec un suivi de 6 a 8 ans pour la
premiére et de 1 an pour la deuxiéme et qui ne montraient pas de
différence significative quant aux complications survenues dans les deux
groupes et quant au taux de lithiase résiduelle.
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Les experts de I’ANDEM concluaient en 1995 qu’il n’existait aucun
argument scientifique permettant de recommander une attitude plus
qu’une autre (72).

Enfin, une réunion d’experts en 1998 concluait que toute lithiase de
la voie biliaire principale doit étre traitée a I’exception des malades a
haut risque (stade III et [V ASA) pour lesquels une lithiase de la voie
biliaire principale asymptomatique peut étre laissée en place. Il semble
donc légitime de rechercher une lithiase de la voie biliaire principale lors
d’une cholécystectomie laparoscopique sauf chez les malades a haut
risque.

* par voie transvésiculaire :

Une alternative a la cholangiographie per-opératoire par voie
transcystique est la cholangiographie par ponction de la vésicule. Cette
technique est peu pratiquée. Une étude sur 69 patients (68) comparant les
2 voies conclue que cette technique est plus facile a réaliser, mais les
résultats obtenus et le taux de succés sont moins bon que par la voie
transcystique. On peut considérer cette technique comme une alternative
a la voie transcystique en cas d’échec de cette derniére ou en cas de
réalisation difficile ou dangereuse pour obtenir une cartographie biliaire.
Cependant, bien que la plupart des équipes la considérent comme une
alternative, aucune ne la pratique en cas d’échec de la cholangiographie
par voie transcystique.

b-Echo-laparoscopie :

° technique : (27)

Les échographes utilisés permettent d’obtenir des images de haute
résolution (moins de 1 mm). Les fréquences utilisées sont de 5, 6,5 et 7
Mhz. La sonde d’écho-laparoscopie multifréquence, a une extrémité
flexible sur 180° et une surface de contact acoustique de 60°. On
I’introduit par un trocart ombilical alors que 1’optique se trouve dans le
trocart de 10 mm de diamétre situé dans I’hypochondre gauche.

On examine systématiquement le foie, segment par segment, en
plagant la sonde sur la capsule de Glisson.

La vésicule est explorée a travers le parenchyme hépatique (segment
V), pour préciser la taille des calculs, les cones d’ombre respectifs et
I’épaisseur pariétale.

La convergence biliaire supérieure est identifiée a travers le segment
IV. Puis la sonde est placée sur la face antéro-externe du pédicule
hépatique. L’exploration du pédicule hépatique est plus aisée avant
dissection du pédicule cystique.
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La rotation axiale permet d’identifier la voie biliaire principale, la
veine porte, la veine cave et | ‘artére hépatique. Quand la voie biliaire est
identifiée, la sonde est maintenue en contact avec la voie biliaire
principale puis est déplacée de haut en bas. Puis on positionne la sonde
sur le duodénum permettant la vue du cholédoque distal, son
abouchement dans le duodénum et I’ampoule de Vater.

Le doppler est une aide pour identifier les éléments du pédicule
hépatique. On note la taille du cholédoque au niveau de la jonction
cholécysto-cholédocienne, le nombre de calcul, leur taille et leur siége.

° résultats :

Le taux de réussite de cet examen est évalué¢ a 100% selon les
équipes entrainées (28)(71)(86)(131)(159)(168). La sensibilite varie de
70 a 80% (28)(71) et la spécificité de 96 a 99% (28)(71). Catheline et al
(28) dans sa série retrouve une sensibilité et une spécificité identique
lorsque 1’on compare la cholangiographie per-opératoire a 1’écho-
laparoscopie avec une sensibilité de 78% et 80% et une spécificite de 97
et 99% . L’association des deux permet d’obtenir une sensibilité et une
spécificité de 100%. Cette notion est retrouvée par I’équipe de Siperstein
et al (165).

Aucune morbidité propre a la technique n’est rapportée. On note de
trés rares cas de faux positifs (1 a 3%) et de faux négatifs (1 a 3%)
(71)(86)(159).

Le temps nécessaire a sa réalisation bien que non systématiquement
signalé varie de 5 4 30 min en fonction des études (28)(71)(131)(159).

Les reproches fait a cette technique sont la non visualisation des
anomalies biliaires par rapport a la cholangiographie et la mauvaise
visualisation de la région rétro-pancréatique que signalent la plupart des
auteurs (86)(159)(168) non détectée dans 17% des cas dans la série de
Catheline.

Enfin on peut aussi lui reprocher son coit qui est bien plus éleveé que
celui de la cholangiographie per-opératoire et son apprentissage qui
nécessite une familiarisation avec les techniques échographiques.

Par contre, elle peut permettre la découverte fortuite d’autres
anomalies intra-abdominales et remplacer ainsi la main du chirurgien
(81).

Il peut s’agir d’'une méthode intéressante en cas de pédiculite ou
d’inflammation importante rendant la cholangiographie difficile,
dangereuse voire impossible.
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Deux calculs du bas cholédoque

Calcul enclavé



Deux lithiases a la partie moyenne
du cholédoque

Lithiase du bas cholédoque



Empierrement cholédocien

Empierrement cholédocien
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Bili-IRM: Deux lithiases du bas cholédoque
Dilatation du cholédoque ( diamétre 13 mm)

Bili-IRM: Deux lithiases du bas cholédoque
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MOYENS THERAPEUTIQUES |
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1- Traitement chirurgical traditionnel :

a- technique :

Si la chirurgie classique a été pendant longtemps la seule option
thérapeutique dans le domaine de la lithiase biliaire, ses indications sont
aujourd’hui de plus en plus limitées, depuis le développement de la
sphinctérotomie endoscopique et surtout depuis 1’avénement de la
laparoscopie. Néanmoins, elle est parvenue aujourd’hui a son plus haut
degré de maturité avec des regles bien établies permettant ainsi une
chirurgie sure et efficace.

* la voie d’abord :

Elle est identique a celle de la cholécystectomie. Les incisions
transversales sous-costales droites sont habituelles et remplacent les
anciennes incisions verticales trans-rectales ou médianes donnant une
mauvaise exposition du champ opératoire et entrainant des risques plus
importants d’éventration et de troubles respiratoires en post-opératoire.

* la cholécystectomie :

Un des objectifs du traitement de la lithiase biliaire principale est de
supprimer ce réservoir a calculs. La cholécystectomie se fait
généralement par voie rétrograde aprés individualisation des éléments du
pédicule cystique et notamment le canal cystique qui est disséqué
minutieusement afin de faciliter son intubation pour la cholangiographie.

* la cholangiographie per-opératoire :

Elle est effectuée par cathétérisation du canal cystique. Lorsque
celui-ci n’est pas cathétérisable, on peut réaliser 1’opacification
radiologique de la voie biliaire principale par ponction directe de la
vésicule.

Dans tous les cas, il faut s’assurer, avant le début de la
cholangiographie, de 1’absence de bulle d’air dans les tubulures et suivre
I’injection douce du produit de contraste sous contrdle radioscopique,
pour ne pas méconnaitre un petit calcul qui sera vite noyé par un
remplissage trop rapide.

Le changement de position du malade au cours de I’examen permet
de différencier les calculs des bulles d’air et d’homogénéiser
I’opacification dans tout I’arbre biliaire.
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* ]a désobstruction transcystique :

La désobstruction de la voie biliaire principale par le cystique est Ia
méthode la plus simple mais nécessite des conditions favorables telles
qu’un canal cystique large, des calculs petits et peu nombreux et situés a
la partie basse du cholédoque. Les calculs sont extraits par expression
digitale ou avec une sonde a panier de Dormia. Une cholangiographie de
contrdle vérifie la vacuité de la voie biliaire principale et I’opération se
termine par la ligature du cystique sans drainage ou avec un drain
transcystique.

Lorsqu’elle est réalisable, cette voie d’extraction de calculs de la
voie biliaire principale donne des suites opératoires trés favorables
rejoignant celles de la cholécystectomie.

* la cholédocotomie :

L ouverture de la voie biliaire principale est la voie d’élection de
désobstruction de la voie biliaire principale car I’extraction des calculs
par le canal cystique est rarement possible. L’incision siége sur la face
antérieure du cholédoque au niveau de sa portion sus-duodénale avec ou
sans manceuvre préalable de décollement duodéno-pancréatique
(manceuvre de Kocher) qui permet de mieux exposer la voie biliaire
principale et faciliter les gestes d’extraction. Les calculs sont alors
extraits soit par expression digitale, soit par des instruments comme la
sonde a panier de Dormia ou a ballonnet de Fogarty, la pince a calcul de
Mirizzi, la seringue de Soupault qui permet de laver la voie biliaire sous
pression. Les dilatateurs de Bakes permettent de dilater le bas
cholédoque et de pousser les petits calculs a travers I’orifice sphinctérien.
La cholédocoscopie doit étre réalisée systématiquement afin de controler
la vacuité de la voie biliaire principale.

* la sphinctérotomie transduodénale chirurgicale :

Elle est pratiquement abandonnée de nos jours par la majorité des
chirurgiens a cause du risque de pancréatite aigué mortelle et de fistule
duodénale. En cas de calcul enclavé dans le bas du cholédoque qui
représentait jadis 1’indication de la sphinctérotomie transduodénale, on
préfere aujourd’hui laisser un drain biliaire en place et réaliser
secondairement une sphinctérotomie endoscopique per-opératoire.
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* les contrdles per-opératoires de la vacuité de la voie biliaire
principale :

Depuis |’utilisation presque systématique du cholédoscope pour
contrdler la vacuité de la voie biliaire principale, le taux de lithiase
résiduelle est réduit a moins de 5 %.

Deux types d’appareil sont disponibles : le cholédoscope rigide et le
cholédo-fibroscope souple. Leur technique d’utilisation est identique
bien que le cholédoscope souple soit plus performant sur le plan optique:
L’examen est réalisé sous une perfusion de sérum physiologique afin de
laver la voie biliaire principale et éviter son collapsus. La voie biliaire
principale est explorée vers le bas jusqu’au sphincter d’Oddi puis vers le
haut dans les canaux hépatiques droit et gauche et parfois jusqu’aux
convergences primaires des canaux intra-hépatiques. L’endoscopie
permet de dépister des calculs passés inapergus a la cholangiographie et
de les extraire sous contréle visuel a I’aide d’une sonde a panier ou a
ballonnet. De méme, grice a la cholédocoscopie, on arrive a apprécier
des lésions inflammatoires ou tumorales de la muqueuse biliaire.

La cholangiographie de contrdle par le drain biliaire externe, aprés
fermeture de la voie biliaire principale, permet de réaliser un dernier
contrdle de la vacuité de la voie biliaire principale tout en sachant qu'elle
n'est pas aussi faible qu'au début de I’intervention a cause de la présence
de bulles d’air dans la voie biliaire principale aprés une cholédocotomie
et en raison du spasme oddien engendré par | ‘exploration instrumentale.

* le drainage biliaire externe :

Il permet non seulement de prévenir la stase dans la voie biliaire qui
est source d’infection mais aussi de réaliser une cholangiographie de
contrdle post-opératoire et d’effectuer, au besoin, des lavages de la voie
biliaire principale en cas d’infection biliaire ou de persistance de
fragments calculeux résiduels. Dans cette derniére circonstance, une
désobstruction instrumentale de la voie biliaire principale voire une
cholédocoscopie percutanée a travers le trajet du drain biliaire peut étre
aussi réalisée en cas de lithiase résiduelle.

Le drainage biliaire externe peut se faire soit par un drain en T de
Kehr soit par un drain a extrémité multi-perforée (drain d’Escat ou de
Pedinelli). Le retrait du drain peut se faire a partir du 8™ jour aprés une
cholangiographie de contrdle. Actuellement, afin d’éviter les
cholépéritoines par |’ablation précoce du drain biliaire, on préfére
clamper le drain apreés la cholangiographie et I’enlever plus tard en
consultation vers la troisiéme semaine.
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La fermeture de la voie biliaire principale sans drainage ou
cholédocotomie idéale ne peut étre réalisée que dans les cas de lithiase
non compliquée avec vacuité certaine de la voie biliaire principale dont
la paroi est peu pathologique et un passage trans-sphinctérien
parfaitement libre et sans sténose.

* anastomoses bilio-digestives :

Elles réalisent en fait un drainage biliaire interne définitif. Tres
largement utilisées jadis dans la lithiase résiduelle ou I’empierrement
cholédocien, elles sont moins utilisées aujourd’hui grace a I’introduction
de la cholédocoscopie opératoire permettant de diminuer le taux de
lithiase résiduelle et au développement des techniques endoscopiques
pouvant traiter avec efficacité les calculs résiduels.

Avec une mortalité¢ opératoire de 4 % en moyenne (mais pouvant
aller jusqu’a 18 % chez des personnes agées) et une morbidité a court et
long terme proche des 20 % a prédominance d’angiocholite, ses
indications sont aujourd’hui limitées aux sténoses cholédociennes ou
oddiennes organiques, aux lithiases intra-hépatiques multiples
inextirpables et au cas de lithiases récidivantes. Les indications sont plus
larges chez des malades dgés avec un empierrement cholédocien ou une
lithiase résiduelle afin de traiter radicalement la lithiase biliaire sans
multiplier les manceuvres instrumentales et les risques de ré intervention.

Une des conditions importantes pour réaliser une anastomose bilio-
digestive dans de bonnes conditions est d’avoir un diamétre de la voie
biliaire principale d’au moins 10 mm. Afin d’éviter le risque de sténose,
I’anastomose doit étre large (environ 20 mm) et réalisée en tissu sain tant
sur le versant biliaire que sur le versant digestif.

En fonction de I’organe qui est anastomosé a la voie biliaire
principale, on distingue principalement les anastomoses cholédoco-
duodénales et les anastomoses cholédoco-jéjunales sur anse exclue en Y.
Les anastomoses cholédoco-gastriques et cholécysto-digestives ont été
décrites mais ne sont presque jamais utilisées.

- les anastomoses cholédoco-duodénales (ou cholédoco-

duodénostomie) :

Habituellement latéro-latérales, elles réalisent la technique la plus
simple et la plus rapide en faisant une incision transversale du
cholédoque et une incision longitudinale sur le bord supérieur du premier
duodénum puis en réalisant une anastomose de ces deux segments en un
seul plan tout en veillant a invaginer la muqueuse duodénale.

Cette technique respecte le circuit biliaire dans le duodénum mais est
responsable de reflux et de la formation d’un cul de sac biliaire sous-
anastomotique favorisant la survenue de stase et d’angiocholite.
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- les anastomoses cholédoco ou hépatico-jéjunales :

Dans la majorité des cas, c¢’est I’anastomose termino-latérale sur anse
exclue en Y qui est réalisée. Elle consiste a sectionner la voie biliaire
principale puis a I’anastomoser & un segment intestinal exclu iso-
péristaltique d’environ 60 cm de long afin d’éviter le risque de reflux. Le
rétablissement de la continuité digestive est assuré par une anastomose
Jéjuno-jéjunale termino-latérale au pied de I’anse.

Les variantes de cette technique sont représentées par 1’anastomose
hépatico-jéjunale termino-terminale ou encore une anastomose sur anse
en oméga de réalisation moins fréquente.

L’inconvénient principal de I’anastomose hépatico-jéjunale est de ne
plus respecter le passage de la bile dans le duodénum et de favoriser la
formation d’ulcére peptique gastro-duodénal.

b- résultats :
* mortalité :

L’étude de la littérature (31)(54)(137)(115)(171) fait apparaitre un
taux de mortalité qui dépend de 1’age, du tableau clinique, du contexte
infectieux et du contexte d’urgence.

Ainsi, on note que ce taux de mortalité est inférieur 4 4 % en cas de
patient 4g¢ de moins de 70 ans, de 9 a 10 % si 1’age se situe entre 70 et
75 % et de 12 4 30,5 % si 1’age est supérieur a 75 ans.

En cas de lithiase de la voie biliaire principale asymptomatique la
mortalité est de 2,4 a 3 %. En cas d’angiocholite, elle est de 11,4 a 14,1
% et de 17,3 a 20 % en cas de pancréatite aigué. Elle est de 14 a 20 % en
cas d’angiocholite sévere.

La mortalité en cas de lithiase résiduelle est de 2,1 a 8 % donc non
négligeable.

Par ailleurs, apparaissent deux périodes : avant et aprés 1980. Avant
1980, la mortalit¢ moyenne se situait autour de 4 % (147) variant de 4 a 7
% dans les séries (115). Apres 1980, cette mortalité moyenne se situe aux
alentours de 1 % voire est nulle dans de nombreuses séries (127).

Ceci est du a une sélection des patients, les patients les plus fragiles
étant traités par endoscopie, aux progrés de la réanimation et a I’abandon
de la sphinctérotomie chirurgicale.

* morbidité :

La morbidité se situe entre 8 et 30 % en fonction des séries. Cette
morbidité a connu aussi deux périodes (127)(171). Avant 1980, elle était
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de I’ordre de 30 % alors qu’aprés elle diminue aux alentours de 15 %
(115). Dans I’étude de Meyer et al (115) elle apparait plus élevée en cas
de score ASA supérieur a 3, de tares associées, de tableau clinique
d’urgence, d’anastomose bilio-digestive par rapport au drainage biliaire
externe.

* lithiase résiduelle :

Le taux de lithiase résiduelle est de 2 a 6 % (115)(127)(171). Le
facteur de risque principal est ’empierrement cholédocien.

D’une maniére générale, les résultats du traitement chirurgical
traditionnel ont été fortement améliorés cette derniere décennie par les
progrés de l’anesthésie, I’antibioprophylaxie et la prévention anti-
thrombotique.

2- Endoscopique :
a- principes généraux : (106)

La cholangiographie rétrograde avec sphinctérotomie endoscopique
s effectue en salle de radiologie, sur un patient en décubitus ventral avec
une prémeédication sédative et sous antibioprophylaxie (97).

On réalise une endoscopie digestive haute a 1’aide d’un endoscope a
vision latérale afin de repérer la papille au niveau du deuxiéme
duodénum puis on utilise une sonde spéciale, le sphinctérotome,
comportant un cathéter armeé d’un fil métallique qui est protégé par une
gaine isolante jusqu’a 30 mm de son extrémité distale.

Le bon positionnement du cathéter dans la voie biliaire principale est
alors vérifié par une cholangiographie rétrograde.

On effectue la sphinctérotomie endoscopique par la technique
standard dite « en traction » qui exige un cathétérisme sélectif et profond
de la voie biliaire principaie.

On incise alors la papille et I’infundibulum biliaire (trajet intra-
duodénal de la voie biliaire principale) par traction sur le fil de coupe et a
I’aide d’un courant diathermique permettant d’obtenir un orifice du
diametre de la voie biliaire principale inférieur. La longueur de I’incision
varie de 5 4 25 mm en fonction de la longueur du sphincter d’Oddi.

Lorsqu’il est impossible d’introduire le sphinctérotome dans la voie
biliaire principale, les techniques suivantes peuvent €tre utilisées :
(107)(160)

- la sphinctérotomie endoscopique guidée rétrograde (grice a un fil

guide introduit a travers la papille)
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de I’ordre de 30 % alors qu’aprés elle diminue aux alentours de 15 %
(115). Dans I’étude de Meyer et al (115) elle apparait plus élevée en cas
de score ASA supérieur a 3, de tares associées, de tableau clinique
d’urgence, d’anastomose bilio-digestive par rapport au drainage biliaire
externe.

* lithiase résiduelle :

Le taux de lithiase résiduelle est de 2 a 6 % (115)(127)(171). Le
facteur de risque principal est I’empierrement cholédocien.

D’une maniére générale, les résultats du traitement chirurgical
traditionnel ont été fortement améliorés cette derniére décennie par les
progrés de 1’anesthésie, I’antibioprophylaxie et la prévention anti-
thrombotique.

1- Endoscopique :

a- principes généraux : (106)

La cholangiographie rétrograde avec sphinctérotomie endoscopique
s’effectue en salle de radiologie, sur un patient en décubitus ventral avec
une prémédication sédative et sous antibioprophylaxie (97).

On réalise une endoscopie digestive haute a I’aide d’un endoscope a
vision latérale afin de repérer la papille au niveau du deuxieme
duodénum puis on utilise une sonde spéciale, le sphinctérotome,
comportant un cathéter armé d’un fil métallique qui est protégé par une
gaine isolante jusqu’a 30 mm de son extrémité distale.

Le bon positionnement du cathéter dans la voie biliaire principale est
alors vérifié par une cholangiographie rétrograde.

On effectue la sphinctérotomie endoscopique par la technique
standard dite « en traction » qui exige un cathétérisme sélectif et profond
de la voie biliaire principale.

On incise alors la papille et I’infundibulum biliaire (trajet intra-
duodénal de la voie biliaire principale) par traction sur le fil de coupe et a
I’aide d’un courant diathermique permettant d’obtenir un orifice du
diametre de la voie biliaire principale inférieur. La longueur de I’incision
varie de 5 4 25 mm en fonction de la longueur du sphincter d’Oddi.

Lorsqu’il est impossible d’introduire le sphinctérotome dans la voie
biliaire principale, les techniques suivantes peuvent étre utilisées :
(107)(160)

- la sphinctérotomie endoscopique guidée rétrograde (grace a un fil

guide introduit a travers la papille)
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- la pré-coupe (utilisée en cas d’échec de la sphinctérotomie
endoscopique rétrograde sur fil guide, dans le cas de papille facile
a centrer et d’infundibulum saillant)

- sphinctérotomie endoscopique guidée antérograde (par voie
percutanée trans-hépatique, on introduit un drain dans les voies
biliaires et on le pousse a travers la papille dans le duodénum)
effectuée aprés échec des deux techniques précédentes si la
papille n’est pas facile a centrer et/ou si I’infundibulum biliaire
n’est pas visible

- sphinctérotomie trans-hépatique : on introduit un fil guide par
voie trans-hépatique dans la voie biliaire principale, méthode
dangereuse utilisée en dernier recours.

Dans tous les cas, une sphinctérotomie compléte est réalisée, soit
I’incision du pdle supérieur de la papille, du capuchon et de la totalité de
I’infundibulum biliaire saillant dans la lumiére duodénale. La section du
sphincter est faite avec un courant de section pur.

b- techniques d’extraction :

L’évacuation des calculs peut se faire spontanément ou le plus
souvent a 1’aide d’une sonde a panier ou a ballonnet. En cas d’échec, les
techniques de lithotripsie mécanique, électrohydraulique ou par laser
pulsé peuvent étre utilisées.

Dans tous les cas, soit 1’extraction est compléte, soit elle est
incompléte et un drainage naso-biliaire sera mis en place pour prévenir
I’angiocholite jusqu’a désobstruction complete et permettra d’effectuer
des lavages réguliers.

c- contre-indications de la sphinctérotomie endoscopique :

Mis a part les situations a haut risque hémorragique comme les
patients sous anticoagulants ou les cirrhotiques, la sphinctérotomie
endoscopique peut étre réalisée a tout dge et quel que soit I’état général a
condition que I’état hémodynamique soit relativement stable. Les
patients trés agités et non-coopérants peuvent bénéficier d’une anesthésie
générale pour la réalisation de cet examen.

d- résultats du traitement endoscopique :

® taux de réussite ;

Les résultats de la sphinctérotomie endoscopique ne sont pas faciles
a analyser lorsque I’on étudie la littérature. En effet, I’analyse des
résultats comptabilise les échecs de la sphinctérotomie endoscopique, les
échecs d’extraction et de maniére inconstante les échecs de cathétérisme
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biliaire. Or ces trois facteurs devraient étre pris en compte pour pouvoir
comparer les véritables taux de succés, d’échec, de mortalité et de
morbidité du traitement endoscopique et les comparer avec les autres
méthodes.

Par ailleurs, les études ne différencient pas toujours de maniére
précise la morbidité et la mortalité propre de la cholangiographie
rétrograde per-opératoire et celles de la sphinctérotomie endoscopique et
ne permettent pas d’évaluer les morbidité et les mortalités directement
imputables a la technique elle-méme (19)(154).

L’opacification de la voie biliaire principale au cours du cathétérisme
chez les malades devant bénéficier d’un traitement endoscopique d’une
lithiase de la voie biliaire principale est obtenue dans 95% des cas. Elle
est facile lorsque la voie biliaire principale est dilatée mais peut étre
difficile si la papille est intra-diverticulaire, cedématiée lors d’une
pancréatite aigué ou lorsqu’elle est située dans I’anse afférente d’une
anastomose gastro-jéjunale aprés gastrectomie (le taux de succes peut
alors chuter a 60%)

Le taux de réussite propre de la sphinctérotomie endoscopique est
compris entre 85 et 90% pouvant atteindre 100% a 1’aide d’artifices
techniques comme la pré-coupe, I’infundibulotomie ou ’utilisation d’un
fil guide.

L’extraction des calculs est obtenue dans 72 a 100% des cas. Il s’agit
d’un chiffre global comptabilisant le nombre de sphinctérotomie
endoscopique global et d’extraction globale réussie sans tenir compte du
nombre de tentative d’extraction et de procédures et prenant en compte
toutes les sphinctérotomies endoscopiques confondues qu’elles aient été
immeédiates ou réalisées secondairement aprés une premiere tentative
infructueuse (S)6)(S3XS58)(69)(TTXN85)(107X108)(109)(110)(111) 124)(
130)(162)(176).

Ainsi Thibault et al (176) obtiennent une extraction des calculs dans
tous les cas avec un taux moyen de procédure de 1.1. Lenriot et al (5)
rapportent une extraction de calcul obtenue dans 72% des cas avec 19%
de leurs patients ayant eu de 2 a 5 tentatives endoscopiques d’évacuation
des calculs.

Dans 1’étude d’Assouline et al (6) le taux de succes de la
sphinctérotomie endoscopique est de 68% avec la seule technique
standard sans aucun artifice technique. Ces derniers permettant d’obtenir
un succes final de 93%. Par ailleurs, leur taux d’extraction immeédiate de
la lithiase de la voie biliaire principale est de 65%. La multiplication des
gestes endoscopiques et le recours aux techniques de lithotripsie
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mécanique, extracorporelle et intracorporelle a permis d’augmenter le
taux d’extraction de la voie biliaire principale a 97% des cas.

Ainsi 59% de leurs patients (180 malades) ont eu une endoscopie,
32% (98 malades) ont eu 2 endoscopies et 9% (29 malades) ont eu plus
de 2 endoscopies (jusqu’a 6 chez un méme malade). Le taux de succés
est passe de 65 a 84% en multipliant seulement les endoscopies, a 89%
en utilisant seulement la lithotripsie mécanique et finalement a 97%
toutes procédures confondues.

Ces résultats sont confirmés par d’autres équipes (65)(69)(107)
(163)(176).

Tout comme en chirurgie laparoscopique, le succes thérapeutique
final dépendra de plusieurs facteurs que sont les conditions anatomiques
(papille en D3, papille intra-diverticulaire -7 a 11.8% d’échec- . voie
biliaire principale coudée, sténose de la voie biliaire principale,
anastomose gastro-jéjunale — 15 a 40% d’échec en cas de Bilroth II), le
nombre (multiples) et la taille des calculs (gros), leur localisation (intra-
hépatique), le caractére enclavé ou non, la taille de la sphinctérotomie
endoscopique (75).

°* mortalité :

La mortalité du traitement endoscopique varie entre 0 et 3.7% avec
une moyenne inférieure a 1% (5)(6)(110)(176). Ligory et al (6) et Lenriot
et al (5) différencient la mortalité propre de la cholangiographie
rétrograde per-opératoire (0.96 a 3%) a celle de la sphinctérotomie
endoscopique (0.7 a 3.9%).

*  morbidité : (160)

La morbidité de la sphinctérotomie endoscopique varie en fonction
des séries entre 0.5 et 14.5%. on distingue les complications immédiates
(survenant avant le 30° jour) représentées par les infections biliaires, les
hémorragies, les pancréatites et les perforations duodénales.

- les angiocholites : les plus fréquentes des complications (2 a
5%), une prévention efficace pouvant étre obtenue par une
antibioprophylaxie avant et aprés cholangiographie rétrograde per
opératoire, par une désinfection du matériel et surtout par la mise
en place d’un drain naso-biliaire en attendant la chirurgie
(6)(110)(111).

- I’hémorragie : sa fréquence se situe entre O et 5%. Elle survient
dans les 24 a 48 heures mais peut s’observer jusqu’au 6™ jour.
L ¢tude de Freeman et al montre qu’elle dépend du malade
(coagulopathie sous-jacente), de la présence d’une angiocholite,
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d’un traitement anti-coagulant dans les 3 jours suivant |’examen,
de I’expérience de I’opérateur, de I’existence d’un saignement
pendant la sphinctérotomie endoscopique. Le traitement
conservateur est le plus souvent suffisant, le traitement
chirurgical grevé d’une lourde mortalité. Elle est directement liée
au geste de la sphinctérotomie. (6)(107)(108)(111)(130)(151)

la pancréatite aigué : son apparition est imprévisible, elle survient
dans 1 a 3 % des cas. Elle semble plus fréquente lors d’injections
sous pression et répétitive de produit de contraste dans les canaux
pancreatiques, de la réalisation de pré-coupes, par I’utilisation
excessive de courant de coagulation ou par I’utilisation d’artifices
techniques (papillotomies, pré-coupe). La simple réaction
hyperamylasémique post-sphinctérotomie est fréquente. Ce
risque de pancréatite aigué semble plus lié aux difficultés de
canulation de la voie biliaire principale qu’a la sphinctérotomie
endoscopique elle-méme.

perforation duodénale : elle est rencontrée dans moins de 1% des
cas et est favorisée par la pré-coupe, I’incision du sphincter en
dehors du secteur idéal (entre 11h et 1h), la sphinctérotomie
endoscopique sur voie biliaire principale fixée. Elle est, elle
aussl, directement liée au geste de sphinctérotomie, a I’existence
d’une sténose papillaire et 4 la présence de gros calculs.
cholécystites aigués : il s’agit d’une complication rare survenant
dans les 15 premiers jours aprés la sphinctérotomie endoscopique
soit tardivement.

autres : enclavement de la sonde a panier (110)

Les complications a long terme (au-dela de 30 jours) surviennent
dans 5 a 10% des cas et sont représentées par :

la lithiase résiduelle : complication tardive la plus fréquente,
eévaluée entre 0 et 7%, favorisée par la taille de la sphinctérotomie
endoscopique et celle de la voie biliaire,

les sténoses oddiennes (0.2 a 4%) (105)

angiocholite par reflux (rare)

cholécystite aigué (3.2%) (105)

Assouline et al (6) dans son étude retrouvait plusieurs facteurs
prédictifs de complications qui sont :

les malades de plus de 75 ans

les malades a facteur de risque chirurgical : il retrouve une
augmentation significative du taux d’angiocholite dans ce groupe
et de complications non liées aux gestes techniques.

le temps €coulé entre la cholangiographie rétrograde pre-
opératoire et la réalisation de la sphinctérotomie endoscopique



-65 -

(11% de complications en cas de sphinctérotomie endoscopique
immédiate contre 40% en cas de sphinctérotomie retardée).

- le temps écoulé entre la sphinctérotomie endoscopique et
’extraction des calculs (9% si un geste endoscopique contre 19%
lorsqu’il y a plusieurs gestes endoscopiques)

- I’absence d’extraction

- I’élargissement d’une sphinctérotomie incompléte (multiplie par
7 le risque hémorragique)

- la sphinctérotomie endoscopique guidée par voie trans-hépatique
(multiplie par 3 le risque)

- lalithotripsie intra-corporelle (multiplie par 3.5)

Par contre, dans son étude, la taille et le nombre de calculs n’étaient
pas liés 4 une morbidité plus élevée. Ceci est confirmé par 1’étude
d’Hammarstrom et al (75).

Pour Liguory et al (107) la technique de la sphinctérotomie
endoscopique employée augmente la morbidité de manié€re importante (4
a 10.6% en fonction de la technique).

Aucune étude n’étudie les facteurs de risque des complications
tardives.

2- Autres traitements : (137)

a- dissolution in situ des calculs (174)

Cette dissolution, utilisée en cas d’échec d’extraction, a pour
principe de soumettre le calcul a I’action d’un solvant de ses constituants
afin de réduire sa taille et de faciliter son élimination spontanée apres une
sphinctérotomie endoscopique.

Les produits employés sont le plus souvent le méthyl-ter-butyl-éther
(MTBE) ou la monooctanoine, solvants du cholestérol. Ils sont introduits
directement dans la voie biliaire principale ou de fagon rétrograde lors de
la cholangiographie rétrograde endoscopique par le biais d’un drain
naso-biliaire ou de I’orifice de drainage biliaire externe en cas de calcul
résiduel.

Ses inconvénients sont représentés par une mauvaise tolérance
digestive et un faible taux de réussite ce qui en fait une technique peu
utilisée notamment depuis 1’apparition des méthodes de lithotripsie
(142).
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b- lithotripsie extracorporelle (39)(54)(95)(142)(143)(146)

Le principe de la lithotripsie est la fragmentation du calcul. Celle-ci
est obtenue par une variation de pression sur les parois du calcul. Pour
les lithotripsies extracorporelles, la variation de pression est générée a
I’extérieur du corps et est focalisée a travers celui-ci jusqu’au niveau du
calcul par I’intermédiaire d’un milieu liquide (soit un bain ce qui était le
cas jusqu’a présent, soit par un cylindre rempli de liquide et couplé au
patient a 1’aide d’un gel hydrophile) (39).

La fragmentation du calcul par voie extracorporelle nécessite: leur -
localisation initiale dans les trois dimensions par une sonde
d’échographie ou par deux sources de fluoroscopie. La localisation des
calculs de la voie biliaire principale est souvent impossible par
échographie et la fluoroscopie est donc plus indiquée dans ce cas. Elle
nécessite de disposer d’un moyen d’opacification directe de la voie
biliaire (Kehr, drain percutané trans-hépatique, drain naso-biliaire ou
drain transcystico-transpapillaire). Le patient est alors installé en
décubitus ventral ou dorsal en fonction de la localisation des calculs. Cet
examen se fait sous anesthésie sous couvert d’une antibio-prophylaxie.
On procéde alors a I’injection de sérum physiologique en cas de repérage
sous écho ou de produit de contraste en cas de repérage par
cholangiographie.

Cette méthode est donc complémentaire d’une méthode d’extraction
chirurgicale ou endoscopique. Elle doit permettre 1’expulsion spontanée
du calcul ou faciliter son extraction.

c- lithotripsie intra-corporelle (142)

La fragmentation est toujours obtenue par une variation de pression
sur les parois du calcul mais, dans le cas de la lithotripsie intra-
corporelle, cette variation est créée a I’intérieur du corps 4 I’extrémité
d’une sonde amenée au contact méme du calcul.

Cette variation de pression peut étre :

* progressive, c’est le cas de la lithotripsie mécanique qui consiste a
écraser le calcul dans les brins d’un solide panier de Dormia. La
nécessité de capturer le calcul et de le fragmenter représente le
facteur limitant de cette technique.

° brutale : la fragmentation fait alors appel a des ondes de choc
produites dans 1’eau
- par des décharges électriques entre deux électrodes : lithotripsie

¢lectrohydraulique

- par des impulsions laser trés breéves : laser pulsé

- par la vibration d’éléments pi€zo-€lectriques

- par la vibration d’éléments électromagnétiques

- par des micro explosions chimiques.
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Cette technique peut étre utilisée par 4 voies d’abord :

- voie endoscopique lors de la cholangiographie rétrograde per-
opératoire par |’orifice de sphinctérotomie

- voie percutanée par le drain de Kehr

- voie chirurgicale laparoscopique

- voie percutanée par drainage trans-hépatique des voies biliaires.

En cas d’abord endoscopique on travaillera sous contrdle visuel
direct grice a I’utilisation d’un « baby endoscope » long et fin, introduit
lui-méme a travers le large canal d’un duodénoscope. Le lithotripteur
sera lul-méme introduit par le canal opérateur du baby endoscope
(lithotripsie électrohydraulique ou fibre laser). Toutes les manceuvres
sont réalisées sous irrigation de sérum physiologique permanente.

En cas de voie trans-hépatique, on fait appel a un endoscope court.
Cette technique permet I’accés a la voie biliaire principale et surtout aux
voies biliaires intra-hépatiques. Il s’agit d’une méthode largement
répandue en Extréme Orient pour extraire les lithiases intra-hépatiques.

La fragmentation des calculs par drain de Kehr se fera sous contrdle
fluoroscopique et peut permettre d’augmenter la faisabilité et le taux de
succes d’extraction par cette voie.

Selon I’étude de B. Carroll et al (22) qui a étudié les effets de la
technique électrohydraulique et par laser pulsé in vitro puis in vivo, la
lithotripsie par laser pulsé est moins traumatisante (moins de
traumatismes pariétaux et de perforations), plus chére et moins efficace.
Cette méthode n’occasionne pas de lésion cholédocienne a condition
d’avancer la fibre sous contrdle visuel et de déclencher I’impact laser au
contact de la lithiase. La lithotripsie électrohydraulique est plus efficace,
moins chére mais plus traumatisante pour les parois de la voie biliaire
principale.
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CHIRURGIE DE LA VOIE

BILIAIRE PRINCIPALE SOUS
COELIOSCOPIE
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1- Anesthésie : (161)

L’anesthésie est une anesthésie générale. Une sonde gastrique est
systématiquement placée aprés intubation afin de prévenir le risque de
régurgitation et afin de vider I’estomac de I’air administré lors de la
ventilation au masque. Celle-ci est 6tée au réveil.

La chirurgie cceclioscopique induit des perturbations
physiopathologiques propres a la technique qui sont dues pour la plupart
a I'insufflation de CO2 et a la position en procubitus du patient. Ces
perturbations imposent une surveillance particuliére et aménent un
certain nombre de contre-indications.

e Perturbations physio-pathologiques :

- Perturbations ventilatoires : elles se traduisent par une
hypercapnie dont I’origine a plusieurs mécanismes :
augmentation de la pression intra-abdominale due au
pneumopéritoine génant les mouvements diaphragmatiques et
entrainant une modification des rapports ventilation / perfusion au
niveau pulmonaire,
. majoration de ces phénomeénes par la position de Trendelenbourg
. effets dépresseurs des anesthésiques généraux
. réabsorption de CO2 par le péritoine

- perturbations hémodynamiques :
. le pneumopéritoine par hyperpression abdominale entraine une
diminution de I’index cardiaque et une compression cave (« effet
garrot »)
. la position de Trendelenbourg va augmenter les pressions intra-
thoraciques, géner le retour veineux au cceur droit et diminuer le
débit cardiaque. Cette chute de débit sera masquée par une
augmentation des résistances périphériques concomitante due 2
la compression des gros troncs artériels par le pneumopéritoine
d’une part et surtout par la mise en jeu du systéme sympathique
et la sécrétion de substances vasoconstrictrices d’autre part. Cette
augmentation des résistances périphériques se prolonge au-dela
de I’'insufflation du pneumopéritoine
. le pneumopéritoine par 1’hypercapnie entraine aussi une
stimulation sympathique
. effet hémostatique de la pression abdominale au niveau des
capillaires
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la géne au retour veineux entraine une stase fémorale
augmentant le risque de complication thrombo-embolique.

° douleur en ceelioscopie :

La douleur post-opératoire aprés ccelio-chirurgie reléve d’une
irritation péritonéale par le CO2 résiduel et probablement de
I"interposition d’une poche de gaz entre la coupole diaphragmatique et le
foie.

* implications anesthésiques :

- la ceelioscopie nécessite un monitorage particulier pour prévenir
les accidents per-opératoires li€s au pneumopéritoine :
. utilisation d’un capnographe, d’un saturométre de pouls afin de
prévenir et de corriger toute hypercapnie et hypoxie
. monitorage en continu de la pression intra-abdominale, cette
pression ne devant pas excéder 15 mmHg. Elle se situe
habituellement entre 8 et 12 mmHg
- monitorage de la curarisation. (une bonne curarisation permettant
de travailler dans un plus grand espace avec de moindres
pressions)
- surveillance électrocardioscopique continue (troubles du rythme
cardiaque, microvoltage pouvant étre évocateur d’emphyséme
sous-cutan€ ou de pneumomédiastin)
. surveillance de la température (risque d’hypothermie)
- surveillance de la pression veineuse centrale et la mise en place
d’une voie artérielle chez les patients 2 risque cardio-vasculaire.

- I'allongement des interventions cceliochirurgicales pose le
probleme des circulations régionales (rénal, hépatique et

splanchnique) du essentiellement a I’action retardée des
mécanismes humoraux et a I’effet de garrot du pneumopéritoine.

- les modifications hémodynamiques sont maximales lors de
I"insufflation, conditionnées par la précharge qu’il est possible
d’améliorer en mettant le malade en position de Trendelenburg
modérée avant I’insufflation. Cette insufflation doit étre progressive
pour permettre aux phénomeénes d’adaptation circulatoire de pallier
les effets du pneumopéritoine.

* fin de ccelioscopie :

L’exsufflation du pneumopéritoine expose 4 une alcalose mixte
hypercapnique (effet de levée de garrot). L’embolie gazeuse peut se



ST

produire a cet instant, les pressions intra-abdominales diminuant, les
veines collabées peuvent s ouvrir. Le retour a la position horizontale doit
étre progressif afin de maintenir une hémodynamique stable.

* contre-indications a la ccelioscopie :

Elles sont représentées par les Iésions expansives intra-craniennes,
les traumatismes craniens, les patients porteurs de valves de dérivation,
les glaucomes, les patients porteurs de cardiopathies congestives
décompensées et les patients hypovolémiques.

2- Installation :

L’opéré est placé en décubitus dorsal, avec un léger procubitus et
une discrete rotation vers la gauche.

La position en double équipe dite « french position » place
I’opérateur entre les jambes écartées de 1’opéré, un aide se placant de
chaque coté.

D’autres auteurs préférent se placer a gauche, leur aide étant en face.

Le champ opératoire comprend tout I’abdomen.

L’instrumentation comprend une instrumentation standard et
spécifique.
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Instrumentation, ——
. Instrumentation standard.
?. glaméra; 2. Source de lumiére ; 3. Gulde de lumiére ; 4. Insufflateur ; 5. Source

de lumiére ; 6. Optique de 10 mm de 0 ou 30°; 7. Aiguille de Veress; 8. Trocarts de
10 mm (% 2); 9. Trocarts de 5 mm (x 3); 10. Sac endoscopigue.

PA : Porte-aiguille ; PC : Pince & clips ; PFA : Pince fenétrée atraumatique (x 2) | DIS
Dissecteur ; lgF: Pince fine atraumatique (x 2); Ci: Ciseaux de 5§ ou 10 mm P:
Palpateur ; Asp : Aspirateur ; Cr : Crochet coagulateur ; PB : Pince bipolaire.
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10

13 @_‘, 14 15 @/

iB I_]nsg,umentatlon spécifique.
. Moniteur ; 2. Caméra; 3. Source de lumiére ; 4. Cholédoscope sor
de diamétre par cholédoscopie transfixtique ; 5. Cholédoscop?sofcﬁ? g: .3,?"3.1"1:"3
diamétre ; 6. Bistouri (ou pointe diathermique) rétractable ; 7, Aiguille de Mintz (20 cm) ;
8. Cathéter de cholangiographie ou sonde urétérale 1 9. Sonde en gomme a dilatation
cystique (8 4 16 French) ; 10. Ballonnet de dilatation ; 11. Réducteur sans valve de 5
3mm; 12. Sonde de Dormia a 4 et 5 fils (de différents diamétres) ; 13. Sonde a
ballonnets type Fogarty ; 14. Drain transcystique ; 15. Drain de Kehr.

3- Place des trocarts et exposition du champ opératoire :

La disposition des trocarts dépend comme en chirurgie classique de
I’opérateur et de ses préférences.

Nous retiendrons 1’emplacement des trocarts selon Drouard (12), qui
rejoint I’emplacement des trocarts que nous utilisons, et la variante selon
Berthou (12).

Le pneumopéritoine est créé par ponction dans I’hypochondre
gauche a I"aide d’une aiguille de Palmer ou aprés réalisation d’une open-
ceelioscopie.

La technique nécessite en général la mise en place de 4 2 6 trocarts.

Le premier trocart ombilical (bord supérieur de 1’ombilic) est
introduit a I’aveugle apres création du pneumopéritoine ou sous controle
visuel en réalisant une open-ccelioscopie. Il servira a placer I’optique. 11
s’agit d’un trocart de 10 mm de diamétre.

Les autres trocarts seront placés sous contrdle visuel en repérant le
point d’introduction par pression des doigts sur la paroi et en s’assurant
par transilluminations de I’absence de gros vaisseaux pariétaux.

Le deuxi¢me trocart de 10 mm est placé en sous costal gauche selon
la technique de Drouaud ou en transrectal gauche selon la technique de
Berthou. Il servira a placer les ciseaux, la bipolaire, le crochet, la pince a
clips, le porte aiguille.
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Le troisiéme trocart de 5 mm est placé sur la ligne axillaire
antérieure droite & hauteur de ’ombilic dans les deux techniques et
servira a passer la pince a préhension qui saisira le collet vésiculaire et
exposera le triangle de la dissection par des mouvements vers le haut et
vers le bas selon la technique « du drapeau» de Mouret.

Le quatriéme trocart de 5 mm de diamétre placé dans la région
épigastrique sous I’appendice xiphoide, permettra le passage de
I"aspirateur, du palpateur a foie et servira a écarter ce dernier.

Le cinquieéme trocart est placé a mi-distance entre le premier et le
deuxiéme trocarts selon la technique de Drouard ou en sous-costal droit &
I’aplomb de I’ouverture du canal cystique en cas d’abord transcystique
ou a mi-distance entre les troisiéme et quatriéme trocarts en cas de
cholédocotomie selon la technique de Berthou. Il servira au passage de
pinces et de palpateurs.

Selon Berthou, un sixiéme trocart est parfois placé en percutané sur
la ligne médiane a mi-distance entre |’appendice xiphoide et |’ombilic et
permet le passage du palpateur qui servira a abaisser le duodénum.

Dans tous les cas, le positionnement de ces trocarts devra répondre a

la loi de la triangulation. L’avantage de I’exposition de Drouard est de ne
pas nécessiter de sixiéme trocart en cas de changement d’abord de la voie

biliaire principale.

|

pince A
préhension

pince
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L’exposition du champ opératoire sera favorisée par I’écartement
du foie et I’abaissement du duodénum. Si le ligament rond est génant,
on pourra le suspendre griace a un fil introduit en percutané et qui sera
noué sur bourdonnet a I’extérieur de la paroi abdominale.

Exposition du pédicule hépatique

1- Cholangiographie per-opératoire : (51)

La cholangiographie per-opératoire se déroule treés tot dans le
déroulement du traitement coelioscopique aprés avoir disséqué le triangle
de Calot, individualis€ artére et canal cystique et juste avant la dissection
de la vésicule. On met en place un clip c6té collet vésiculaire, on effectue
une ouverture hémicirconférentielle franche qui laissera s’évacuer la bile.
On trait le conduit cystique avec une pince atraumatique au cas oll un
calcul serait présent dans le conduit cystique, le cathéter risquant alors de
le pousser dans la voie biliaire principale.

Pour la réalisation de la cholangiographie, on utilise soit une sonde
urétérale, soit un drain d’Escat, soit des sondes spéciales avec systéeme de
blocage incorporé.

Le drain est introduit soit par le trocart épigastrique, soit a travers
une aiguille de ponction courbée transpariétale préalablement introduite
que 1’on placera si possible & 1’aplomb du conduit cystique. Son
positionnement est important car il permet de faciliter I’introduction de la
sonde dans le canal cystique, en donnant une certaine rigidité a
I’ensemble. Le clip positionné sur le cystique géne parfois cette
manceuvre.

Avant introduction de la sonde, cette derniére sera soigneusement
purgée. La sonde est fixée au cystique permettant de procéder a la
réalisation des clichés. On retire ensuite le clip et la sonde et on met en
place, en fonction du résultat et de la nécessité d’explorer la voie biliaire
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principale, un clip résorbable ou non ou une ligature avec fil résorbable.
Puis le canal cystique est sectionné.

S

A B

Sc_hema:ic illustrations of two techniques to perform cystic duct cholangiograms A. using a catheter clipped into place or B. by the use o
a cholangiography clamp. .

S — Voie transcystique :

a —Préparation et dilatation du canal cystique :

L’abord transcystique peut se faire sans trocart supplémentaire en
utilisant le trocart de 5 mm placé en sous xiphoidien ou 4 ’aide d’un
cinquiéme trocart si nécessaire, que 1’on placera & I’aplomb de la
cysticotomie.

Cet abord transcystique est réalisé vésicule en place pour faciliter la
traction latérale.

L’incision cystique réalisée pour la cholangiographie per-opératoire
est utilisée si cette incision est 4 moins de 1 ¢cm de la voie biliaire
principale. Sinon une deuxiéme cysticotomie transversale a 1 cm
maximum de la voie biliaire principale est réalisée. (23)(59)(60)). Il est
important avant de réaliser la cysticotomie de «traire » le canal cystique
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de la voie biliaire principale vers la vésicule afin d’éviter qu’un éventuel
calcul dans le cystique ne parte dans la voie biliaire principale.

L extraction du calcul et les manceuvres instrumentales vont pouvoir
se faire directement ou aprés une préparation préalable du canal cystique,
si le diametre de ce dernier est inférieur au plus gros des calculs.

Dans ce dernier cas, une dilatation est réalisée et doit au moins
atteindre 3 mm et, en régle générale, ne pas dépasser 8 mm : elle doit
pouvoir permettre le passage du cholédoscope.

Cette dilatation peut étre obtenue a I’aide de différents procédés : on
peut utiliser des sondes en gomme a extrémité ovalaire de calibres
croissants de 8 a 16 frenchs. Ces sondes sont introduites dans la
cysticotomie a travers le trocart supplémentaire placé dans
I’hypochondre droit & I’aplomb du canal cystique (30). Les sondes de
diamétre croissant sont introduites progressivement dans le canal
cystique, soit directement, soit sur un fil guide souple descendu jusque
dans la voie biliaire principale (99).
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Introduction de la bougie dilatatrice sur fil-guide

D’autres auteurs utilisent une dilatation pneumatique a 1’aide de
ballonnets mesurant entre 2 et 5 cm de long que I’on introduit dans le
canal cystique et la voie biliaire principale de telle maniére que
I"extrémité distale soit placée dans le cholédoque et que I’extrémité
proximale soit placée dans le canal cystique jusqu’a la sortie dans la
cysticotomie. Une
fois en place, on
gonfle le ballonnet
avec du produit de
contraste a la
pression requise
pour sa longueur
et selon les
instructions du
fabricant,
généralement
entre 10 et 12
atmospheres, et on
la maintient
pendant 5 minutes
(79)(126)(77).

Cette dilatation doit étre prudente et il est trés important d’avoir
repéré au préalable la jonction cystico-cholédocienne. Cette dilatation
doit étre adaptée au diameétre initial du cystique et a la possible présence
de Iésions inflammatoires du cystique susceptibles de le fragiliser. Le
risque de cette manceuvre est une rupture du canal cystique d’autant plus
grave que celui-ci sera pres de la jonction cystico-cholédocienne voire a
cheval sur cette jonction.
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b- extraction des calculs :

* [rrigation simple :

La technique d’extraction des calculs de la voie biliaire principale
par voie transcystique fait appel a différents procédés qui peuvent étre
utilisés seuls ou en association. Il peut tout d’abord s’agir de la simple
irrigation avec du sérum physiologique seul ou en association avec une
injection de glucagon (1 mg IV) pour relacher le sphincter d’Oddi et
faciliter ainsi 1’élimination spontanée des calculs (11)(140)(152). Cetté
méthode est utilisée pour les petits calculs, semblant mobiles a la
cholangiographie per-opératoire, mais semble progressivement
abandonnée par I’ensemble des auteurs au profit de méthodes plus
sophistiquées.

* Dormia :

La majorité des auteurs utilise une désobstruction a la sonde de
Dormia a I’aveugle, sous amplificateur de brillance ou sous contrdle
cholédoscopique.

On utilise des Dormia a 4 ou 6 brins en fonction de la taille des
calculs, la Dormia a 6 brins étant plus appropriée pour les petits calculs
et la Dormia a 4 brins pour les gros calculs.

La sonde de Dormia sera introduite par le trocart épigastrique ou par
le cinquiéme trocart situé dans [’hypochondre droit et ayant
éventuellement servi aux manceuvres de dilatation. La sonde est
introduite dans le canal cystique a I’aide d’une pince poussée dans la
voie biliaire principale, jusqu’au voisinage de la papille sans franchir
celle-ci (le chirurgien sent alors une résistance), sa progression étant ou
n’étant pas suivie sous amplificateur de brillance (99).

Certains auteurs (Lezoche) considérent qu’avec 1’habitude les
chirurgiens acquiérent une sensation tactile du passage de la papille
permettant de sentir si la sonde a passé celle-ci ou non.

Le panier de la sonde est ouvert puis la sonde est retirée
progressivement. La Dormia ne sera pas ouverte s’il existe une
résistance. Parfois le fait de I’ouvrir et de la faire pivoter favorise la
capture des calculs. Plusieurs passages sont souvent nécessaires pour
assurer la vacuité de la voie biliaire principale. Le contrdle de cette
vacuité sera assuré par une cholangiographie. Les autres calculs seront
extraits directement ou par le biais d’un sac.

Cette méthode est fiable mais comporte 1’inconvénient d’avoir un
risque non négligeable d’irradiation des mains de 1’opérateur et semble
pour Henle comporter un risque plus grand de lithiase résiduelle.
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La sonde de Dormia pourra étre utilisée sous contrdle visuel a I’aide
d’un cholédoscope souple.

L’utilisation du cholédoscope souple nécessite lui un cinquiéme
trocart, sa position est un facteur essentiel dans la réussite ou 1’échec
d’une cholédoscopie par voie transcystique. Il doit étre placé en fonction
de la position du cystique lorsque ce dernier est verticalisé de facon a
étre le plus a I’'aplomb de ce dernier. Généralement on I’introduit prés du
rebord costal droit, 1égérement a droite du ligament rond. L’introduction
sera rendue possible par les manceuvres de dilatation précédemment
décrites. Le cholédoscope est purgé et la cholédoscopie s’effectue en
vision directe ou en vision sur camera.

Le cholédoscope est
introduit par le cinquiéme
trocart.

Ce cinquieme trocart
est placé a I’aplomb de la
cysticotomie de maniére
a ce que ne sorte que la
partie béquillable du
cholédoscope.

Cette méthode
permet de donner a
I’ensemble une certaine
rigidité, de limiter le
risque de coudure de
I’endoscope lors des
tentatives d’introduction.

A —

Présentation du cholédoscope

En cas de difficulté ou d’échec d’introduction on peut monter le
cholédoscope sur le fil guide en utilisant de préférence des fils guides
congus pour I’uretéroscopie, ceux-ci assurant sécurité et rigidité. La mise
en route du courant d’irrigation contemporaine de 1’introduction du
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cholédoscope permet aussi de faciliter sa mise en place. Enfin on pourra
avec précaution attraper la lévre antérieure du canal cystique afin de
guider I"introduction du cholédoscope. Parfois ce sera un échec. Il faudra
s’assurer que la cysticotomie est suffisamment a la jonction.

On utilise un cholédoscope ayant un diamétre extérieur inférieur ou
¢gal a 3.2 mm (environ 9 frenchs ou 3 charriéres) et un canal opérateur
au moins égal a 1.2 mm pour permettre le passage de sondes a panier
tout en conservant le courant d’irrigation. Certains de ces appareils ont
une utilisation multidisciplinaire (fibroscopes d’ORL, cystoscopes
souples, bronchoscopes, néphro-uretéroscopes). Le tableau de la page
suivante résume les caractéristiques des différents matériels disponibles
sur le marché en 1995. Ils présentent tous une possibilité de béquillage
en bout pour faciliter les manceuvres (56).

Une fois le cholédoscope en place et le calcul visualisé on pourra
toujours tenter dans un premier temps de pousser le calcul avec le bout
du cholédoscope.

En cas d’échec, I’introduction d’une sonde de Dormia 4 3 brins (3
frenchs = 1 mm) ou d’une sonde a panier type Segura a 4 brins (3
frenchs) a travers le canal opérateur pourra étre réalisé. Une autre
solution est I’introduction d’une sonde Dormia classique a coté du
cholédoscope (13).

Enfin, en cas d’échec et avant d’envisager la cholédocotomie, une
lithotripsie peut étre réalisée par voie transcystique (25)(88)(90)(169).

Une fois le cholédoscope en place et la vision obtenue, on pourra
rencontrer des difficultés de progression. Il faut replacer le fil guide dans
le cholédoscope en I’engageant alors suffisamment pour que la
progression du cholédoscope se fasse sur une partie rigide de celui-ci.
Une Dormia pourra aussi servir de fil guide.

La cholédoscopie de la voie biliaire principale inférieure réalisée, la
cholédocoscopie des voies hautes est parfois difficile, voire impossible.
Ainsi Stocker dans sa série sur 33 explorations transcystiques n’a réussit
a explorer les voies biliaires intra-hépatiques que 4 fois (99). Cet échec
est le plus souvent du a la morphologie de la jonction cystico-
cholédocienne.
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Cette approche pourra étre améliorée en clampant le cholédoque de
fagon atraumatique lorsque le cholédoscope et le fil guide sont déja
engagés dans le cystique, en avangant le fil guide qui n’aura d’autre
alternative en théorie que celle d’aller vers la voie haute et au
cholédoscope de suivre. Cette manceuvre de cholédocoscopie
transcystique suppose que I’on ai disséqué la jonction cystique - voie
biliaire principale et que 1’on ai visualisé correctement les bords droits et
gauches du cholédoque apreés une dissection minutieuse.

Une manceuvre peut aider la mise en place du cholédoscope dans le
canal hépatique : il s'agit d'abaisser le canal cystique afin d’ouvrir I’angle
cystico-cholédocien. Lezoche (99) et Philips (141) n’y arrivent que dans
10% des cas dans leur série.

Espalieu et al préconisent une cholédoscopie de routine «pour le
training » permettant de rendre les manceuvres habituelles et
d’augmenter ainsi le taux de faisabilité. D’aprés les différents auteurs, sa
réalisation n’augmente le temps opératoire que de 10 4 15 minutes (88).
Les raisons d’échec les plus souvent retrouvées sont :

- D’existence d’un cystique trop petit, sténosé et/ou tortueux

- la présence d’un calcul enclavé (50)

- la présence de calculs intra-hépatiques

- D’existence d’une implantation basse du cystique

- Dexistence d’anomalies anatomiques

- la présence de gros calculs

- la présence de calculs insaisissables par Dormia

- I"impossibilité de dilatation du cystique

Les incidents observés sont :
- des Dormia impactées (50),
- des effractions canalaires

La faisabilité de la cholédoscopie par voie transcystique est donc
affirmée mais il n ‘en demeure pas moins un probléme de fragilité du
matériel et d’accessibilité a ce méme matériel du fait de son coiit, d’ou
Iintérét de certains appareils a usage multidisciplinaire.

* Sondes a ballonnet type Fogarty :

Ces sondes peuvent étre utilisées pour extraire les calculs de la voie
biliaire principale. On peut pousser le calcul a travers la papille ou bien
le tirer jusqu’au cystique. Le principal probléme rencontré avec la
Fogarty est la remontée du calcul en sus cystique lorsque la Fogarty est
utilisée pour des calculs cholédociens. Pour les calculs des canaux
hépatiques communs, elle semble moins agressive pour les voies
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biliaires, mais le méme probléme est rencontré, la Fogarty ne permettant
pas la capture du ou des calculs comme le fait la Dormia.

¢ — Controle de la désobstruction :

Il peut se faire par deux moyens :

- la cholédoscopie souple avec toutes les difficultés de réalisation
précedemment décrites qu’elle présente et I’impossibilité dans la
majorité des cas d’explorer les voies sus cystiques

- la cholangiographie de contréle malgré les écueils qu’elle
présente apres toutes ces manipulations (caillots, bulles d’air)
pouvant étre responsables de fausses images.

Ce contrdle est important car de lui va dépendre une partie de

I"indication du drainage.

6 — Voie transcholédocienne :

a— Libération et ouverture canalaire : (56)

Cet abord nécessite la mise en place d’un cinquiéme trocart a mi-
distance entre le trocart sous-xyphoidien et le trocart sous-costal droit,
cinquieme trocart qui aura pu servir lors d’une tentative d’extraction par
voie transcystique.

Ce trocart va permettre de faciliter I’exposition de la voie biliaire
principale. L’abord de la voie biliaire principale est rendu plus ou moins
difficile par I’inflammation, les adhérences locales et 1’infiltration
graisseuse. Afin de faciliter I’exposition de la face antérieure de la voie
biliaire principale, on tractera en haut et en dehors le canal cystique a
I"aide d’une pince, on abaissera le duodénum a 1’aide d’une deuxiéme
pince et on placera le patient en proclive.

Le feuillet péritonéal antérieur du pédicule hépatique est incisé et la
voie biliaire principale disséquée sur au moins 2 cm de hauteur. La
cholédocotomie est réalisée de préférence au niveau sus-duodénal.

Lezoche effectue une cholédocotomie transverse au ciseau (90)(99)
car elle respecte les artérioles vascularisant la voie biliaire principale,
elle présente cependant I’inconvénient d’étre limitée en cas de nécessité
d’agrandissement et donc de pouvoir limiter I’extraction de gros calculs.

Pour d’autres auteurs une cholédocotomie longitudinale (13) est
préférable.

Celle ci est réalisée a I’aide d’une lame pointue. Dans ce dernier cas
I’incision peut étre agrandie si nécessaire au ciseau en fonction de la
taille des calculs.
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L’ouverture doit étre
suffisante afin d’éviter
une déchirure des parois
lors des mancuvres
instrumentales ou
d’extraction des calculs.

Cholédocotomie verticale (5 a 12 mm)
al'aide d'un bistouri a lame rétractable et
agrandissement aux ciseaux

b- Exploration de la voie biliaire principale -

Elle s’effectuera a 1’aide d’un cholédoscope souple que 1’on
introduira dans le trocart sous xiphoidien pour explorer la voie biliaire
principale basse et dans le trocart situé en sous costal gauche pour
explorer la voie biliaire principale haute.

On peut aussi utiliser un cholédoscope rigide que I’on placera dans le
trocart sous xiphoidien pour ’exploration des voies biliaires hautes et
basses.

Plus gros est le diametre du cholédoscope, meilleure est la vue et
I"exploration de la voie biliaire proximale avec possibilité de passer un
endoscope de 1 mm pour explorer le réseau intra-hépatique.

c- Extraction des calculs

Celle-ci pourra étre spontanée, dés I’ouverture du cholédoque. Sinon,
les calculs les plus accessible pourront étre retirés a 1’aide d’une pince
atraumatique.

En cas d’¢échec, le cholédoscope pourra étre utilisé (soit le souple soit
le rigide car un diamétre plus gros peut étre utilisé entrainant une
meilleure visualisation — 8 mm).

On peut parfois pousser le calcul 4 travers la papille en s’aidant du
bout de I’endoscope. Le canal d’irrigation a forte pression permet
I’évacuation de la plupart des calculs lors du retrait de I’endoscope et
permet aussi de mobiliser certains calculs.

Les calculs restants seront évacués a I’aide d’une Dormia sous
contrle cholédoscopique de la méme maniére que cela se pratique par
voie transcystique.
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En cas d’échec, une
extraction par Fogarty
pourra étre tentée mais
les différents auteurs sont
unanimes : les sondes a
ballonnet de type Fogarty
sont souvent moins
efficaces, plus fragiles, le
ballonnet se rompt ou
glisse a coté du calcul
enclavé et de plus la
Fogarty ne permet pas la
capture des calculs.

Un tuyau d’aspiration souple introduit par la cholédocotomie permet
c¢galement parfois d’extraire des calculs insaisissables par la sonde de
Dormia.

En cas d’échec et si les calculs ne sont pas trop éloignés de la
cholédocotomie, on pourra tenter une fragmentation a la pince ou une
mobilisation en introduisant une pince de Mirizzi dans orifice du trocart
sous xiphoidien par voie percutanée. On peut aussi presser délicatement
la voie biliaire principale pour essayer d’«accoucher » les calculs.

[ arrive, aprés toutes ces manceuvres, que le calcul ne soit toujours
pas mobilisable. La lithotripsie intracorporelle prend alors tout son
Intérét.
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Les calculs extraits sont placés au fur et 4 mesure dans un sac afin
d’éviter leur perte dans la cavité abdominale.

Apres désobstruction, un nouveau contrdle cholédoscopique est
systématique, explorant les voies biliaires hautes et basses.

cholédoscope '

Ay

laparoscope

laparoscope

Exploration endoscopique Exploration endoscopique
du canal cholédogue des voies biliaires intra-hépatiques

On explorera aprés repérage de I'éperon de la convergence les
canaux hépatiques droit et gauche jusqu’aux convergences secondaires
voire tertiaires lorsque les canaux hépatiques sont dilatés.

On explore ensuite le bas cholédoque, la région papillaire. Cette
derniere doit étre bien vue.

La papille est elle-méme parfois franchie par I’endoscope lorsqu’elle
est béante. Il faut éviter de la franchir de maniere systématique car ce
geste comporte un risque de pancréatite aigué au méme titre qu’une
dilatation par ballonnet et une sphinctérotomie endoscopique.

d- fermeture et drainage : (91)(100)

Devant une cholédocotomie, 3 types de fermeture sont possibles.

* cholédocotomie idéale : fermeture simple sans drainage avec des
points séparés ou avec un surjet réalisé avec des fils a résorption lente
type 5/0 ou 6/0.
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Le surjet est généralement
commenceé de haut en bas, une pince
placée dans le trocart sous xiphoidien
servant a tenir le surjet. Le surjet
nécessite d’étre arrété par des nceuds et
non des clips pour éviter la migration
de ces derniers dans les voies biliaires.

On peut vérifier 1’étanchéité du
surjet en injectant du sérum par voie
transcystique. Le canal cystique est
ensuite i€ au fil a résorption lente 2/0
a ou 3/0 par un nceud extra ou
intracorporel. Il est préférable
d’effectuer une ligature appuyée.

* fermeture sur drainage externe par drain de Kehren T :

On utilise des drains n°10 ou 12 dont les branches courtes sont
découpées en gouttiére. L’introduction du drain est facilitée par
I"utilisation d’un réducteur dans lequel est engagé le drain dont seule
I"extrémité en T ressort de quelques millimétres et pourra ainsi étre
attrapée par une pince lors de son introduction dans le trocart.

On introduit ensuite les deux branches du T dans le cholédoque. Puis
la voie biliaire principale est suturée en avant de la branche inférieure du
drain a points séparés ou par un surjet au fil a résorption lente type 5/0.
Lextrémité du Kehr est extériorisée par Iorifice du cinquiéme trocart ou
par une courte incision a I’aplomb de la cholédocotomie.

Certains auteurs (89)(101) décrivent des procédés d’introduction du
drain de Kehr par I’intermédiaire de tubes pour en faciliter la réalisation.
Le Kehr est alors introduit dans un tube qui est lui méme introduit dans
la voie biliaire principale. Puis, le Kehr est poussé a travers le tube dans
la voie biliaire principale. La cholédocotomie est ensuite refermée. Selon
Lezoche, ces artifices techniques seraient surtout intéressant lorsque la
cholédocotomie est petite.

* Fermeture de la cholédocotomie sur drain transcystique : le
cholédoque est fermé comme pour la cholédocotomie idéale. Un drain
transcystique est ensuite laissé en place comme pour la voie
transcystique type Escat ou Pedinelli. Le drain est fixé par un fil
résorbable 2/0 ou 3/0.

Enfin on pourra effectuer une cholangiographie de controle par le
cystique ou le Kehr ou a travers le drain transcystique pour s’assurer de
["absence de lithiase et s’assurer de 1’absence de fuite biliaire au niveau
de la voie biliaire principale (13).
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7- Drainage biliaire :

II existe plusieurs types de fermeture ou de drainage de la voie

biliaire principale :

a- cholédocotomie idéale sans drainage :

Telle que décrite ci-dessus.

b- drain transcystique d’Escat ou de Pedinelli :

c- drain de Kehr transcholédocien :

On Pintroduit dans le
cystique et on le fixe si
possible par un point
appuy€ sur le cystique
d’une part et sur le drain
d’autre part en rajoutant
une boucle (Lezoche 98).

On utilise du fil a
résorption type 2/0 ou
3/0.

On utilise généralement des drains de Kehr n® 10 ou n° 12 et on les
fixe en fermant le cholédoque par un surjet ou des points séparés avec du
fil a résorption lente type 5/0. La largeur des branches courtes est de 10 a
12 mm et celles-ci sont découpées en gouttiére tout comme en chirurgie

ouverte.

Fermeture de la cholédocotomie, drainage de la VBP :
a : cholédocotomie idéale.
b : drainage transcystique
¢ > drain de Kher, introduction
d : drain de kher, fixation

On
I’introduit
simplement
dans 1’abdomen
par le trocart
€pigastrique ou
on utilise des
artifices pour
favoriser son
introduction ou
sa mise en place
comme |’ont
décrit Lezoche
(101) et Kitano
et al (89).
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Son extrémité distale sera extériorisée en fin d’intervention par
I"orifice du trocart sous-costal droit. (56)

d- drain cholédoco-transpapillaire double crosse : (44)

I s’agit d’un
drainage interne seul,
temporaire, qui permet la
fermeture compléte du
cholédoque et évite
I’inconfort d’un drainage
externe temporaire.

On utilise un tuteur
de 12 cm environ, souple
avec 2 extrémités en
queue de cochon, un
)/_\—ﬁ repere métallique étant

au-dessus de la queue de

cochon inférieure.

Sa mise en place est aisée selon Desplantez (45) en veillant 4 ce que
la queue de cochon supérieure reprenne sa forme pour éviter le risque de
chute spontanée (2 cas sans complication dans sa série).

Sa mise en place se fait par la cholédocotomie au moyen d’un fil
guide pour positionner en premier la partie inférieure, puis la partie
supérieure sous contrdle de la vue.

L’ablation se fait sous endoscopie au moyen d’une sonde 2 panier &
partir du 15*™ jour post-opératoire.

e- drain transcystique-transpapillaire (44)

Il s’agit d’un tuteur en matériau
souple, avec une extrémité en queue de
cochon qui peut étre temporairement
rigidifiée au moyen d’un fil guide. Ce
tuteur est multiperforé, les positions de
ces perforations étant marquées par des
bagues radio-opaques.

Le tuteur est introduit au travers de
la paroi abdominale par I’intermédiaire
d’une aiguille de gros calibre, puis le
tuteur pénétre par voie transcystique
dans la voie biliaire principale puis a
travers la papille dans le deuxieme




-90-

duodénum. Ce positionnement est aidé par un fil guide.

II permet un contréle cholangiographique post-opératoire et guide
I"endoscopiste pour réaliser une sphinctérotomie post-opératoire.

Le geste endoscopique réalisé, le patient rejoint son domicile, drain
clampé, deés le lendemain et revient au 15*™ jour pour ablation en
ambulatoire.

f- endoprothése :

De Paula et al (41) utilise des endoprothéses de 7 Frenchs,
transpapillaires et étudie actuellement des prothéses de 10 Frenchs.

8 - Drainage externe :

Tous les auteurs s’accordent pour laisser en place un drainage
externe a I’aide d’une lame ou d’un gros drain.
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1- Matériel et méthode :

Notre étude porte sur une série consécutive de 53 lithiases de la voie
biliaire principale dans une méme unité de lieu et d’équipe chirurgicale
(centre hospitalier de Saint-Junien, service de chirurgie viscérale dirigé
par le Docteur Dominique Grousseau).

Cette étude rétrospective débute en avril 1992 et s’achéve en
décembre 1998. Sur cette méme période 495 cholécystectomies ont été
réalisées sous ccelioscopie.

Un questionnaire de deux pages a été réalisé et a servi de base aux
analyses statistiques. Chaque donnée a été recueillie par une seule
personne en reprenant les dossiers des malades. Le suivi a long terme a
été réalisé en contactant le médecin traitant. Les données cliniques ont
été recueillies d’aprés les observations médicales et les lettres de sortie.

Les données biologiques n’ont pu étre retrouvees dans 2 cas et n’ont
pas été réalisées dans 4 cas. On a défini la biologie comme étant
évocatrice de lithiase de la voie biliaire principale en cas de cytolyse ou
de bilirubine élevée, de cholestase, d’élévation de 1’amylase ou
d’hémocultures positives, ces parametres €tant souvent associés. La
cytolyse, la cholestase, 1’hyperamylasémie et la bilirubine étaient
considérées comme évocatrice de lithiase de la voie biliaire principale
pour des valeurs correspondant au double de la normale.
L’hyperleucocytose était prise en compte au-dela de 10 000/mm3.

Les données des examens morphologiques ont été recueillies grace
au compte rendu du radiologue. La voie biliaire principale était
considérée comme dilatée lorsqu’elle dépassait 8 mm de diametre.

Le diagnostic de cholécystite aigué a été porté devant 1’association
d’au moins deux des signes suivants : temperature supérieure a 38°C,
hyperleucocytose supérieure a 10 000, défense ou signes échographiques
de cholécystite.

Le diagnostic d’angiocholite était porté sur 1’association douleur,
ictére, fievre ou présence d’hémocultures positives.

Le diagnostic de pancréatite était porté lorsque la clinique était
compatible , I’amylase supérieure ou égale a deux fois la normale. Les
critéres de gravités pris en compte étaient ceux de la classification de
Ranson.

Les données cholangiographiques ont été recueillies grace au compte
rendu opératoire, a la cholangiographie elle-méme (2 clichés n’ont pu
étre retrouvés) et aux notes personnelles du Dr Grousseau.
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Le temps opératoire, établi grace a la fiche d’anesthésie, est le temps
compris entre le début de création du pneumopéritoine et la fermeture.

Le temps d’hospitalisation a été calculé grace a la feuille de
température en comptant le nombre de jours depuis la veille de
’hospitalisation jusqu’au jour du départ, ce dernier étant comptabilisé.

Tous les patients ont été revus en consultation entre 1 et 2 mois aprés
I’intervention.

Les données ont été saisies sur le module Excel de Microsoft Office
98. Le traitement statistique a été réalisé a I’aide de la version frangaise
5.0 de Statview. avec le Pr. Boutros-Toni.

* Données quantitatives :
La comparaison de deux moyennes est effectuée avec le test de

Student lorsque chaque effectif est supérieur ou égal a 30. Lorsque ’'un
des deux échantillons est inférieur a 30, le test non paramétrique de
Mann-Whitney est appliqué.

On a utilisé une analyse de variance pour comparer plus de deux
moyennes.

* Données qualitatives :
Un test X2 (chi-deux) est appliqué lorsque chaque cellule du tableau

possede un effectif supérieur ou égal a 5, avec dans le cas contraire
utilisation du test de probabilité exacte de Fisher (tableau 2x2)

* Seuls les tests dont le degré de significativité est inférieur a 5%
(p<0,05) sont déclarés significatifs.

2- Population étudiée :

a- age:
L’age des patients s’échelonne entre 15 et 85 ans avec une moyenne
tout sexe confondus de 65,28 (écart type de 15,73).
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b- sex ratio :
I s’agissait de 35 femmes et de 18 hommes avec donc une nette
prédominance féminine et un sex ratio de 1.9.

Sex Ratio
[JHomme 34% [
2l Femme 66,0% [ -
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c- antécédents - classification ASA :

Parmi les 53 patients, 20 patients présentaient des antécédents de
chirurgie abdominale.

L état général était évalué selon la classification ASA (American
Society of Anesthesiology) : 48 patients ¢taient classés ASA 1 ou2et5
patients ASA 3 ou 4.

d- Tableau clinique :

Le motif principal d’hospitalisation se répartissait ainsi :
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- 49 douleurs abdominales (92,4 %), dont 10 étaient des douleurs
épigastriques (18,86 %) et 39 des douleurs de I’hypochondre
droit (73,58 %)

- 3 icteres (5.6 %)

- 1 vomissement (1,8 %).

Le tableau clinique pré-opératoire €tait celui d’une colique hépatique
dans 20 cas, d’une cholécystite dans 15 cas, d’une angiocholite dans 9
cas, d’une pancréatite aigué dans 3 cas et d’un ictere 1solé dans 6 cas.

La clinique permettait de suspecter une lithiase de la voie biliaire
principale dans 18 cas (soit 33,96%).

e- biologie :

Un bilan biologique était réalisé dans 49 cas mais ne comprenait pas
systématiquement la formule numération sanguine et le bilan hépatique
complet.

Il a été non retrouvé mais effectué dans 2 cas.

Il comprenait la numération des globules blancs a la recherche d’une
hyperleucocytose dans 47 cas, le dosage des TGO/TGP dans 36 cas, des
phosphatases alcalines et gammaGT dans 35 cas, de I’amylase dans 16
cas et de la bilirubine totale dans 31 cas.

On retrouvait une hyperleucocytose dans 28 cas (59,57 %), une
cytolyse supérieure a 2 fois la normale dans 20 cas (55,55 %), une
cholestase supérieure a 2 fois la normale dans 22 cas (62,85 %). La
bilirubine était élevée dans 19 cas (61,29 %) et I’amylase dans 4 cas (25
%).

Globalement en prenant la perturbation d’un des parameétres ou de
plusieurs associés, hyperleucocytose isolée exclue, la biologie permettait
le diagnostic pré-opératoire de lithiase de la voie biliaire principale dans
30 cas soit 85,7 %.

f- examens morphologiques:

* échographie pré-opératoire :

Une échographie pré-opératoire a été réalisée 52 fois (98,11 %). Elle
ne montrait jamais un aspect normal de la vésicule. On retrouvait un
aspect de cholécystite dans 26 cas, un aspect de vésicule scléro-
atrophique dans 4 cas, une vésicule lithiasique dans 17 cas et
d’hydrocholécyste dans 4 cas, un empierrement vésiculaire dans 2 cas,
une dilatation de la voie biliaire principale de plus de 8 mm dans 24 cas
(46 %), des voies biliaires intra-hépatiques dans 14 cas (26.9 %). 12 fois
(23 %) un ou des calculs étaient visibles dans le cholédoque a
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I’échographie. A chaque fois, la visualisation du calcul était associce a
une dilatation de la voie biliaire principale.

L’échographie permettait le diagnostic pré-opératoire dans 24 cas
(46,1 %).

* autres examens morphologiques :

Un scanner classique a été réalisé 2 fois. Dans un cas il ne permettait
pas de visualiser le calcul directement mais montrait une dilatation des
voies biliaires intra et extra-hépatiques qui avait été visualisée-a.
I’échographie. Dans le deuxiéme cas, 1’échographie montrait des lithiases
vésiculaires non compliquées, une voie biliaire principale normale alors
que le scanner montrait une dilatation des voies biliaires intra et extra-
hépatiques et une lithiase enclavée dans la partie terminale du
cholédoque.

Une cholangiographie intraveineuse a ét¢ réalisée une fois mais n’a
pas ét¢ plus contributive au diagnostic de lithiase de la voie biliaire
principale que 1’échographie.

Une bili-IRM a été réalisée une fois et a permis le diagnostic de deux
lithiases de la voie biliaire principale qui ont été retrouvées durant
I’intervention.

Globalement, les examens morphologiques ont permis de suspecter
une lithiase de la voie biliaire principale en pré-opératoire 25 fois (48 %).

3- Technique opératoire :

Toutes les interventions ont été pratiquées par le méme chirurgien.
a- Installation :

Le malade est installé en décubitus dorsal, jambes et bras écartés.
L’opérateur se place entre les jambes du patient, un premier aide se situe
a gauche du patient et le deuxiéme a droite du patient.

b- instrumentation :

Elle comporte :

- une optique rigide de 10 mm de diametre a vision directe

- 2 trocarts de 10 mm de diamétre, 3 trocarts de 5 mm de diametre
- 2 pinces a préhension fenétrées

- un crochet monopolaire

- un aspirateur

- une paire de ciseaux, un porte-aiguille
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- des pinces a clips résorbables et/ou en titane

- unsysteme de cholangiographie

- une « pince a linge » en Téflon qui permet 1’étanchéité du drain
sur le canal cystique

- sonde urétérale ou drain d’Escat et aiguille de ponction
transparié€tale a extrémité courbe qui permet I’introduction de la
sonde ou du drain

- Dormia, Fogarty si besoin

- pince de Mirizzi dans certains cas

- le cholédoscope rigide que nous utilisons en chirurgie classique,
ne possedant pas de cholédoscope souple

- un bistouri froid en forme de « harpon ».

c- exposition :

Le pneumopéritoine est créé a 1’aide d’une aiguille de Palmer
introduite dans I’hypochondre gauche. Un premier trocart de 10 mm de
diameétre est placé au niveau de ’ombilic pour I’optique, un trocart de 5
mm de diamétre dans la région épigastrique pour écarter le foie, un
trocart de 5 mm de diamétre dans I’hypochondre droit pour la pince a
préhension, un deuxiéme trocart de 10 mm de diamétre dans
I"hypochondre gauche avec réducteur pour le crochet et la pince a clip,
un cinquiéme trocart de 5 mm de diamétre est rajouté dans
I’hypochondre gauche si besoin.

d- déroulement de I’intervention :

* cholangiographie per-opératoire :

Le canal et I"artére cystique sont abordés en premier, vésicule en
place pour faciliter la dissection des éléments du triangle de la dissection.
La vésicule est saisie par son collet avec une pince a préhension afin
d’exercer une traction vers la droite. Nous ouvrons les feuillets
peritonéaux antérieurs et postérieurs du triangle de la dissection a I’aide
du crochet, afin d’individualiser le canal cystique d’une part (a partir de
sa jonction avec le collet vésiculaire ou il est fréquent de rencontrer le
ganglion de Mascagni) et I’artére cystique d’autre part. Un clip est placé
sur le canal cystique coté vésiculaire puis sur I’artére cystique (clips non
résorbables au début et actuellement clips résorbables sur le moignon
restant).

Une moucheture est effectuée a la face antérieure du canal cystique
en vue de réaliser la cholangiographie per-opératoire. La réalisation de
cette derniére est systématique et non sélective. L ouverture doit étre
franche et laisser s’écouler la bile.
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Parfois, de petites concrétions biliaires ou de petits calculs existent
dans le canal cystique et devront étre extraits du canal par pression
douce de dedans en dehors a 1’aide d’une pince mousse atraumatique
jusqu’a obtenir un reflux biliaire. Ce geste évite par ailleurs que la sonde
servant a la cholangiographie ne fasse migrer ces concrétions ou calculs
dans la voie biliaire principale.

Pour réaliser la cholangiographie, un drain d’Escat ou une sonde
urétérale sont utilisés et introduits au travers d’une aiguille de ponction
transpariétale qui est placée a 1’aplomb du canal cystique pour faciliter sa -
cathétérisation. Le cathéter est introduit aprés avoir été purgé et est
maintenu en place par « la pince a linge » en Téflon qui assure en méme
temps |’étanchéité.

Tous les instruments métalliques sont retirés, le pneumopéritoine est
interrompu. Le produit de contraste est injecté¢ et les clichés sont pris
grice a un amplificateur de brillance qui permet le stockage des images.
Trois clichés sont pris :

- le premier en début de remplissage, permettant de visualiser les

¢ventuels calculs

- le second a plus forte pression pour opacifier I’ensemble de

I’arbre biliaire, y compris les voies biliaires intra-hépatiques

- le dernier en évacuation pour apprécier la qualité du passage

duodénal.

La superposition de structures osseuses (rachis, cotes) peut nécessiter
la bascule de la table d’environ 15° vers la droite et une inclinaison de
Trendelenburg pour visualiser au mieux les voies biliaires intra-
hépatiques.

Le cholangiogramme s’attachera a observer

- la visualisation d’une ou plusieurs lacunes, le nombre de ces
lacunes,

- la dilatation de la voie biliaire principale et des voies intra-
hépatiques, leur diametre,

- lataille des lacunes et donc des calculs,

- lataille du cystique,

- le passage duodénal du produit de contraste,

- la portion terminale du cholédoque,

- la présence d’anomalies anatomiques.

En fonction de I’aspect du cholangiogramme, du nombre et de la
taille des calculs, de 1’anatomie des voies biliaires et de 1”état du patient,
une décision de poursuite en ccelioscopie ou de conversion en
laparotomie sera prise. Ces données permettront en outre de choisir la
technique d’extraction.
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* procédés d’extraction et techniques d’extraction :

Plusieurs techniques d’extraction sont utilisées :

- I’irrigation au sérum physiologique,

- les sondes de Dormia a 4 ou 6 brins en fonction de la taille du
calcul, utilisées seules ou sous contrdle cholédoscopique (dans ce
cas passées a cOté du cholédoscope et non dans un canal
opérateur)

- la pince a fragmenter introduite par 1’orifice du-trocart
épigastrique,

- le cholédoscope rigide introduit par ’orifice du trocart
épigastrique qui permet de pousser le calcul a travers la papille.

Ces techniques sont employées seules ou en association.

e |a voie d’abord :

Elle est choisie en fonction de I’aspect du cholangiogramme :

- la voie transcystique utilise la méme incision que celle utilisée
pour la cholangiographie,

- la voie cholédocienne est réalisée grace a une cholédocotomie
verticale, horizontale ou oblique dans notre expérience. Cette
cholédocotomie est réalisée au ciseau ou a |’aide d’un bistouri
froid en forme de « harpon ».

* contrdle de la vacuité :

En cas de voie transcystique, nous réalisons une cholangiographie
de contrdle car nous ne possédons pas de cholédoscope souple.

En cas de voie cholédocienne, nous utilisons notre cholédoscope
rigide, le méme que celui que nous employons en chirurgie ouverte, et
I’introduisons par ’orifice de trocart épigastrique. Les voies biliaires
intra et extra-hépatiques sont ainsi explorées.

e fermeture et drainage biliaire :

Les difficultés d’extraction, le nombre des calculs initiaux, la
dilatation de la voie biliaire principale et 1’aspect cholédocoscopique
vont déterminer le choix entre fermeture simple et drainage biliaire.

En cas de voie transcystique, nous laissons en place un drain d’Escat
ou de Pedinelli que nous fixions avec du catgut au début et que nous
fixons actuellement avec du Vicryl rapide ou de I’Ercedex.
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D

La cholédocotomie est refermée de maniére idéale avec un surjet de
4/0 avec ou sans drainage transcystique associé.

* cholécystectomie :

Une fois traitée la lithiase de la voie biliaire principale, nous
réalisons la cholécystectomie de maniere rétrograde, au crochet. Les
calculs sont placés dans un sac au fur et 8 mesure de leur extraction tout
comme la vésicule, le tout étant extrait par 1’orifice ombilical.

* drainage externe :

Tous les patients sont drainés par un drain en SilasticMulti tubulaire
qui est laissé a proximité du conduit cystique fermé et du lit vésiculaire.

Tous nos patients bénéficient d’une antibioprophylaxie et d’une
prévention thromboembolique. Une sonde naso-gastrique est mise en
place pendant I’intervention puis retirée. En cas de déroulement simple,
les patients sont réalimentés dans les 24 — 72 heures et déperfusés.

4- Résultats :

a- diagnostic de la lithiase de la voie biliaire principale :

La clinique a permis un diagnostic pré-opératoire dans 18 cas
(33,96%), la biologie dans 30 cas (85,7 %), I’échographie dans 24 cas
(46,1 %).

Tous les examens morphologiques confondus dans 48 % des cas.

Le diagnostic pré-opératoire chez ces patients avait été¢ évoqué 36
fois soit dans 67,9 % des cas.

b- résultats de la cholangiographie per-opératoire :

La cholangiographie a été réalisé 51 fois. Dans | cas, elle n’a pas été
réalisée en raison de 1’aspect pierreux du cholédoque, une décision de
conversion ayant été prise immédiatement avant toute tentative
d’extraction. Dans le deuxiéme cas, la cholangiographie n’a pas été
réalisée car une bili-IRM avait montré la présence de 2 calculs et elle a
donc été jugée inutile.

Nous avons utilisé un drain d’Escat dans 24 cas et une sonde
urétérale dans 25 cas. Le type de drain n’a pas été précisé dans 2 cas.

Les tableaux ci-dessous résument les renseignements obtenus grice a
la cholangiographie per-opératoire :
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Taille du cholédoque :

51 patients
Diamétre > 8 mm 34
Diametre < ou = 8§ mm 15
Non précisé 2

Position des calculs :

bas | moyen | haut | empierrement Non Pas de
précisé calcul
visible *
51 32 8 0 5 4 2
patients
* aspect tortueux du cholédoque
nombre de calculs
0 calcul <3 >3 empierré | Non précisé
51 2 34 6 5 4
atients
Taille des calculs
petit 2108 Non précisé
51 6 31 14
atients

5 patients présentaient un caractére enclavé a la cholangiographie, 1
patient des lithiases intra-hépatiques. Deux données n’ont pu étre
exploitées avec les clichés et le compte rendu opératoire : ce sont le
caractere dilaté du canal cystique et le passage duodénal.

Une anomalie des voies biliaires (1.8 %) a été détectée, a savoir
I’absence de cystique avec un collet vésiculaire s’abouchant directement
sur le flanc droit de la voie biliaire principale associé a un canal biliaire
aberrant.

¢- procédés d’extraction :

L’irrigation seule a été utilisée dans 10 cas. La Dormia a été utilisée
dans 42 cas, la pince a fragmenter dans 3 cas. L’association de plusieurs
techniques concernait 5 cas et 1’expulsion spontanée 2 cas. La fogarty n’a
jamais €té utilisée
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Une cholédocotomie verticale a été réalisé 15 fois, horizontale 26
fois et oblique 3 fois. Celle-ci a dans tous les cas été refermée par un
surjet.

Un contréle de la vacuité des voies biliaires a été réalisé par
cholangiographie 8 fois (2 fois aprés cholédocotomie, 5 fois aprés abord
transcystique, 1 fois aprés voie d’abord mixte) et 26 fois par
cholédocoscopie. Dans tous les cas ces controles étaient normaux.

d- voie d’abord :

Nous avons utilisé la voie d’abord transcystique 11 fois (20,7 %), la
voie cholédocienne 44 fois (83 %), I’association des deux 4 fois (7,5 %).
Dans 2 cas une conversion a été décidée avant toute manaceuvre

d’extraction.

e- taux de succes :

Succes global : 75,8 %

Succes transcystique : 54,5 %

Succes de la voie cholédocienne ;77,27 %

Le seul facteur retrouvé comme influengant la réussite globale toute
technique confondue est le caractére enclavé du calcul. La taille du calcul
est le principal critére d’échec influencant de maniére significative la
réussite de la voie transcystique. Aucun facteur n’a pu étre mis en
¢vidence de maniére significative en ce qui concerne la voie
transcholédocienne.

f- temps opératoire :

Temps opératoire global 169,25 min (écart type 59,19)

Temps opératoire par voie transcystique 144,43 min (écart type 78,19)
Temps opératoire par voie cholédocienne 166,13 min (écart type 48.78)
Temps opératoire en cas de voie combinée 182,5 (écart type 38,62)
Temps opératoire en cas de conversion 189,09 (écart type 75,16)

Dans notre série, la durée opératoire n’est pas significativement liée a la
voie d’abord.
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Temps opératoire global
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g- Temps d’hospitalisation :

Temps d’hospitalisation global 12,26 jours (€cart type 5,76)

Temps d’hospitalisation par voie transcystique 8 jours (écart type 4,20)
Temps d’hospitalisation par voie cholédocienne 12,82 (écart type 5,20)
Temps d’hospitalisation en cas de voie combinée 10 (écart type 2,94)
Temps d’hospitalisation en cas de conversion 15,42 (écart type 6,5)

La durée d’hospitalisation n’est ni influencée par 1’age, ni par le
tableau clinique initial, ni par le drainage biliaire.

Il n’y a pas de différence en terme de durée d’hospitalisation que
I’on utilise la voie transcystique, transcholédocienne ou combinee. Par
contre, la durée d’hospitalisation est statistiquement plus élevée lors de
conversions par rapport au traitement tout ccelioscopique (p = 0,02).
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h- conversions :

Nous avons converti 13 fois soit dans 24,5 % des cas. Les raisons de
nos conversions sont les suivantes :

3 cas d’empierrement cholédocien visualisé lors de la
cholangiographie per-opératoire, cas ou la conversion a €té
décidée avant toute manceuvre d’extraction dans 2 cas,

9 cas de calculs enclavés isolés dans 2 cas et associ€s a d’autres
calculs dans 7 cas dont 1 fois associé a un empierrement
cholédocien (extraction de 26 calculs de la voie biliaire principale
et des canaux intra-hépatiques avant conversion),

1 cas ou la cholangiographie montrait une obstruction du bas
cholédoque sans passage duodénal sans que I’on puisse préciser
s’il s’agissait ou non d’un probléme de lithiase. Nous avons
préféré convertir d’emblée pour effectuer une meilleure
exploration.

Parmi ces 9 patients, 2 ont subi une cholangiographie rétrograde et
une sphinctérotomie endoscopique pour lithiase résiduelle dont une a été
un échec et a nécessité une deuxieéme intervention avec réalisation d’une
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anastomose bilio-digestive (patient associant empierrement cholédocien
et calcul enclave).

Le tableau clinique initial et la voie d’abord ne sont pas des facteurs
de conversion statistiquement significatif. Par contre, 3 facteurs se sont
dégagés comme étant significatifs :

- le caractere enclavé du calcul

- le nombre de calcul

- lalocalisation des calculs.

La taille des calculs et la taille du cholédoque n’apparaissent pas

comme significatifs.

1- mortalité :
Dans notre série, la mortalité est nulle.

J- morbidité :

La morbidit¢ comprend les complications générales, les
complications digestives et les lithiases résiduelles. Elle ne comprend pas
nos malades convertis. Dans notre série, elle est de 26,4 % .

La morbidité semble influencée par 1’age du patient (p=0,06 a la
limite de la significativit€). Si la série avait été plus importante on peut
penser que ce facteur serait sorti significatif. Par contre, ni le stade ASA,
ni la voie d’abord, ni la présence ou non d’un drainage biliaire, ni le
tableau clinique 1nitial n’ont pu étre dégagés comme étant
statistiquement significatif.

Le taux de ré intervention n’a pas été influencé non plus par la voie
d’abord.

Le tableau ci-dessous résume les causes de morbidité, le nombre de
cas observés par cause et le nombre de réinterventions nécessaires.

Morbidité nombre de cas réinterventions
Lithiase résiduelle 3 cas 2 cas apres échec S.E.
Complications 2 cas non

cardiaques

Abcés ombilic 1 cas non
Fiévre+douleur < 72h * |3 cas non

Fuite biliaire externe ** |4 cas 4 cas

Abces sous-phrénique |1 cas non
Cytolyse+cholestase 10j | 1 cas (oddite infl.) non

Sortie de drain 9 cas 3 cas
Hémorragie (caillottage |1 cas non

Pedinelli)
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Ictére + fievre *** 1 cas 1 cas

Pancréatite aigué 1 cas (1 mois) 1 cas

* 2 cas déplacement de drain transcystique
1 cas de cholédocotomie idéale

* * 3 cas déplacement de drain transcystique, dont un probablement
du a une hyperpression en rapport avec une lithiase résiduelle
1 cas de cholédocotomie idéale

*#%* pas de drainage biliaire initial, reprise avec mise en place d’un
drainage biliaire, présence probable oddite inflammatoire (pas de
manceuvre particuliérement traumatique en dehors du passage de la
Dormia)

On remarque que la principale cause de morbidité est liée au
drainage biliaire et au déplacement de celui-ci (sortie de drain 9 cas,
fievre et douleur < 72 h, fuite biliaire externe).

Dans 6 cas, il s’agissait de drains d’Escat, dans 3 cas de Pedinelli.
Les déplacements se sont compliqué dans 6 cas avec nécessité de 3
réinterventions directement liées a ce probléme. Dans 3 cas, ils sont
restés sans conséquence.

Le drainage biliaire apparait alors comme porteur de complications
latrogenes, outre son inconfort, méme si I’analyse statistique n’a pu
dégager une différence significative.

Il se pose donc la question de la nature du drainage biliaire et du
moyen de fixation.

° lithiases résiduelles :

Nous décrivons 3 cas de lithiase résiduelle (5,6 %) :

- 1 cas de lithiase résiduelle diagnostiquée a 3 ans sur tableau
d’angiocholite, traitée par anastomose bilio-digestive par voie
classique apres échec d’une sphinctérotomie endoscopique. Il
s’agissait d’une patiente traitée initialement par cholédocotomie,
pas de tentative de voie transcystique. Elle présentait de gros
calculs, plus de 3 a la cholangiographie et avait bénéficié d’une
cholédocoscopie pour vérifier la vacuité de la voie biliaire
principale. La fermeture s’était fait sur Pedinelli avec contrdle a
J10 normal.

- 1 cas diagnostiqué en post-opératoire, traité par cholédocotomie
avec cholédocoscopie et fermeture sur Pedinelli. Un controle
n’avait pu étre effectué du fait d’un déplacement du drain. Les
suites ont ét€¢ marquées par une fuite biliaire externe d’ou reprise
chirurgicale et mise en place d’un drain de Kehr qui a permis de
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montrer une lithiase résiduelle. Cette patiente a bénéficié d’une
sphinctérotomie endoscopique.

- 1 cas diagnostiqué a 1 an devant des douleurs €pigastriques et une
hyperamylasémie avec cytolyse et cholestase. Il avait bénéficie
d’un traitement ceelioscopique par cholédocotomie suivi d’une
conversion pour échec d’extraction d’un calcul enclavé et de
lithiases intra-hépatiques. Une cholédocoscopie de contrdle a été
effectuée puis la fermeture s’est faite sur drain de Pedinelli. Il a
été réalisé une sphinctérotomie avec échec d’extraction de toutes
les lithiases résiduelles amenant a réaliser une anastomose bilio-
digestive.

La taille des calculs, leur nombre, leur localisation, leur caractére
enclavé et la diametre de la voie biliaire principale n’ont pas été
retrouvés comme influengant de maniere significative le taux de lithiase
résiduelle. La voie d’abord n’a pas ét€ non plus un facteur déterminant
dans la survenue de lithiase résiduelle.

k- sphinctérotomie :

Nous n’avons pas réalisé de sphinctérotomie pré-opératoire, notre
politique étant de traiter les lithiases de la voie biliaire principale par
ceelioscopie en premiere intention, indications de sphinctérotomie
premiere exclues.

Nous n’avons pas réalisé de sphinctérotomie per-opératoire ne
possédant pas le matériel, ni d’équipe d’endoscopiste.

3 sphinctérotomies endoscopiques post-opératoires ont été réalisées :
dans 2 cas 1l s’agissait du traitement de lithiases résiduelles tardives (1 et
3 ans), dans 1 cas d’une lithiase résiduelle post-opératoire (15 jours)
découverte devant un tableau de fuite biliaire externe ayant entrain€ une
hyperpression biliaire avec déplacement du drain, nécessité de reprise
chirurgicale sous ccelioscopique, avec mise en place d’un Kehr,
cholangiographie de contrdle permettant de visualiser une lithiase
résiduelle. La sphinctérotomie endoscopique réalisée en post-opératoire a
été suivie par une pancréatite aigué au 15°™ jour post-sphinctérotomie.

Le tableau ci-dessous résume nos résultats :

Résultats (%)

Voie transcystique 20.7 %

Voie cholédocienne 83 %
Association 7.5%

Succes global 75,8 %

Succeés voie transcystique 54.5 %

Succes voie cholédocienne 77 %

Temps opératoire global 169,25 (+/-59,19)
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Temps opératoire voie transcystique

144,43 (+/-78.19)

Temps opératoire voie cholédocienne

166,13 (+/-48,78)

Temps d’hospitalisation global

12,26 (+/-5,76)

Temps hospit. Transcystique

8 (+/-4,20)

Temps hospit. Cholédocienne

11,83 (+/-5,20)

Taux de conversion

24.5%

Mortalité 0%
Morbidité globale 20 %
Variations anatomiques 1.8 %
Lithiase résiduelle 5.6 %
CPRE + SE post-op 5.6 %
Taux de ré intervention 11.3%
D. clinique pré-opératoire 33,96 %
D. biologique pré-opératoire 85,7 %
D. échographique pré-opératoire 46,1 %
D. global pré-opératoire 67,9 %

I- drainage biliaire :

Un drainage biliaire a été réalisé 22 fois. Dans 15 cas, il s’agissait
d’un drain d’Escat, dans 7 cas, d’un drain de Pédinelli, dans aucun cas
d’un drain de Kehr. Nous avons réalisé une cholédocotomie idéale 15
fois (44%) et mis en place un drainage 19 fois (56%) aprés
cholédocotomie. 3 de nos voies transcystiques exclusives n’ont pas été

drainées et 3 1’ont été.

Les raisons de notre drainage ont été des manceuvres multiples et
traumatiques, la présence d’un aspect irrégulier de la voie biliaire
principale a la cholangiographie per-opératoire, la présence d’anomalies
anatomiques dans 1 cas, I’association des 2 voies, la présence de plus de

3 calculs.
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II DISCUSSION “
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Notre discussion doit s’attacher a répondre a plusieurs questions.
- la faisabilité du traitement ccelioscopique de la lithiase de la voie
biliaire principale est-elle établie aux vues de notre étude et de
I’étude de la littérature ?
- existe-t-il des moyens et des procédés techniques permettant
d’améliorer la technique et d’augmenter la faisabilité ?
- peut-on aux vues des études dégager des indications sélectives des
différentes voies d’abord ?
- existe-t-il une stratégie dans le diagnostic de la lithiase de la voie
biliaire principale ?
- qu’elle attitude thérapeutique proposer en 1999 chez un patient
porteur d’une lithiase de la voie biliaire principale et toute
lithiase de la voie biliaire principale mérite-t-elle d’étre traitée ?

1 — RESULTATS DE LA LITTERATURE :

a- Succes et échecs :

Le taux de succes global de désobstruction par voie ccelioscopique
varie de 70 a 100 % en fonction des auteurs, toutes techniques
confondues. Si I’on considére la technique par voie transcystique et par
voie transcholédocienne séparément, ce taux de succes varie de 51 a 100
% et de 42 a 100 % respectivement.

Le tableau ci-aprés résume les résultats des principaux auteurs. La
plupart des auteurs utilisent la voie transcystique en premicre intention
(141) sauf lorsqu’il existe des facteurs prédictifs d’échec qui leur font
préférer la voie cholédocienne. Rares sont les auteurs qui utilisent ou qui
ont utilisé la voie cholédocienne d’emblée, celle-ci étant apparue aux
débuts de la ceelioscopie comme la plus complexe et nécessitant une
bonne maitrise de la suture sous ccelioscopie. (64)
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Auteurs Nb Succes global Succés transcyst. | Succés choled.
patient

Millat 1996 236 88 % 78 % 90 %

(130)

Hunter 20 85 % 85 % Pas de

1992 (83) cholédocotomie

Ferzli 1994 24 100 % 94 % 100 %

(60)

Stocker 64 94 % 51 % 42 %

1995 (169)

Petelin 19 96 % nd nd

1993 (139)

De Paula 114 94.8 % 84.3 % 100 %

1994 (41)

Francklin 60 96 % Pas de voie 96 %

1994 (64) transcystique

Rhodes 129 92 % 96 % 91%

1995 (152)

Philips 130 nd 93 % nd

1994 (141)

Drouard et 200 95 % 673 % 96.8 %

Berthou

1996 (13)

Lezoche 120 96.6 % nd nd

1996 (98)

S.A.GEES. 226 nd 95 % 81 %

1994 (11)

Meyer 1998 44 70 % 60 % 80 %

(114)

Gigot 1997 92 84 % 63 % 93 %

(67)

Koo 1996 60 75 % nd nd

(90)

Mc Grath 45 93 % 100 %

Dion 1994 59 93 % 94 % 93 %

47)

Samana 53 83 % nd nd

1998 (158)

Grousseau 53 75.5% 54% T77%

1998
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L’analyse des échecs de la ccelioscopie dans le traitement de la voie
biliaire principale par voie transcystique montre qu’il existe plusieurs
grands groupes de causes :

© facteurs liés au calcul (13) (60) (83) (141)

- taille des calculs

- nombre de calcul

- localisation des calculs ( intra ou extrahépatique, au dessus ou en
dessous de la jonction cystico-cholédocienne)

- caracteére saisissable du calcul

- caractere enclavé ( retrouvé dans toutes les séries )

¢ facteurs liés au canal cystique

- caractere étroit

- caractére dilatable

- présence de valvules

- caractere sinueux

- implantation du cystique a gauche

- implantation basse sur la voie biliaire principale

° facteurs liés au matériel et au déroulement de 1’intervention plus ou
moins directement liés aux deux groupes précédents , a I’aspect local

- incarcération Dormia (13) (120)

- calcul insaisissable

- échec d’extraction

- déchirure du cystique (141)

- caractere inflammatoire, adhérence, pédiculite

- cholécystite.

Philips et al (141) dans sa série de 130 cas, tente de premiére
intention la voie transcystique. Selon eux, la principale cause d’échec par
cette voie est une mauvaise sélection des patients. Elle ne devrait pas étre
utilisée lorsque les calculs ont une taille supérieure a 1 cm car il est rare
de pouvorr dilater le cystique au-dela et si les calculs sont multiples
et /ou intra-hépatiques. Une autre des principales causes d’échec est
I’avulsion ou la déchirure du cystique.

L’analyse des échecs de la cholédocotomie montre que ceux-ci sont
le plus souvent liés a :

- D’existence d’un calcul enclave (13), les équipes possédant un
lithotripteur arrivant a faire diminuer le taux d’échec,

- la désobstruction incomplete (13) (120)

- la présence de lithiases intra-hépatiques,

- I’empierrement cholédocien

Dans notre série, lorsque I’on étudie le succes global en fonction du
caractere des calculs et du cholédoque a la cholangiographie, on ne
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retrouve qu’un facteur statistiquement significatif qui est le caractére
enclavé du calcul. La taille, le nombre des calculs, leur localisation,
I’existence d’une lithiase intra-hépatique et la taille du cholédoque ne
sont pas significatifs.

Le succes de la voie transcystique est lié dans notre série a la taille
du calcul et n’est pas influencé de maniére significative par le nombre de
calculs, par leur localisation ou par la taille du cholédoque.

Le succeés de la voie cholédocienne n’est influencé de maniére
significative par aucun des parametres précédemment cités.

b- Temps opératoire :

Le temps opératoire n’est pas cité dans toutes les études. D’apres les
auteurs y faisant référence, On retrouve un temps opératoire moyen
allant de 90 min. a 168min. Si I’on décompose les deux voies d’abord on
retrouve des chiffres de 55 a 150 min. pour la voie transcystique et de
120 a 210 min. pour la cholédocotomie.
Le tableau ci-dessous résume les différents temps opératoires moyens et

leurs extrémes.

Auteur Movyen |Extréme |Cyst.Moy |Cyst.Extr. |Chol. Moy |Chol Exir.
Millat 142 55-480 108 50-300 173 70-480
Ferzli 168 142-215 — --- --- —
Stocker 140+/- -—- - - - ---

40
De Paula 110 55-250 — — --- —
Rhodes 90 50-140 35 — 120 45-210
Philips 136 45-380 --- — — —
Drouard et 147 70-360 - --- --- ---
Berthou
Lezoche 128 45-210 — — — ---
Dion — — 150 70-270 172 105-459
Meyer 142 — 140 — 210 —
Grousseau | 169,25 | 100-330 | 144,43 110-220 166,13 100-330

D’une maniére générale, méme si le taux de succes est €levé, il s’agit

d’une intervention longue, qui peut se prolonger de maniere importante
dans certaines circonstances et qui sur des terrains fragiles fera perdre
tous les bénéfices de la technique ccelioscopique.

Dans notre série, le temps opératoire n’est pas significativement
différent en fonction de la voie d’abord (transcystique, cholédocienne ou
combinée). Nos temps opératoires sont plus élevés que ceux retrouves
dans la littérature, notamment pour la voie transcystique que nous
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pratiquons peu et dont nous avons moins 1’habitude. Par contre, nos
temps par la voie cholédocienne sont plus faible.

c- Taux de conversion :

Le taux de conversion varie de 0 a 17 % dans la littérature. Dans
notre équipe, il est de 24,5%.

Le tableau ci-dessous résume les taux de conversion en fonction des
auteurs :

Auteurs Conversions | Auteurs Conversions

Millat (120) 9 % Drouard et B(118) 1.8 %

Ferzli (60) 0 % Lezoche (81) 33%
Stocker (169) 6 % Gigot (110) 12 %
Petelin (139) 3.8% Dion (119) 6.7 %

De Paula (41) 2.6 % Samana (106) 17 %
Rhodes (152) 0 % S.A.GE.S. 5% (T)=19% (C)
Philips (141) 4% Grousseau 24.5%

L’analyse des conversions rejoint celle des causes d’échec
précédemment exposées auxquelles il faut rajouter :

- les traumatismes de la voie biliaire principale (141) (158), lorsque
ceux-c1 sont découverts en per-opératoire, la conversion permettant une
réparation immédiate. Or il est prouvé en matiére de traumatisme de la
voie biliaire principale que la réparation immédiate grice a un diagnostic
per-opératoire est un des principaux critéres de bon résultat.(40)(93)

- la présence d’empierrement cholédocien qui peut motiver une
conversion immédiate, avant méme d’effectuer toute manceuvre
instrumentale.(2 cas dans notre série)

- une mauvaise exposition (158)

- une hémorragie (158)

- une fistule bilio-digestive (41) (98) (120)

- une pédiculite, une cholécystite, la présence d’adhérences
multiples,

- une mauvaise tolérance de la ccelioscopie (une conversion par
mauvaise tolérance de I’hypercapnie dans 1’étude de Samana (158) )

- un aspect cholangiographique évocateur d’un probléme
néoplasique biliaire plutdt que d’un probléme lithiasique (41) (De Paula
etal. 1 cas de carcinome de la voie biliaire principale)

- D’expérience du chirurgien (67).

Gigot et al. (67) dans son étude, montre que le taux de conversion
dépend de I’anatomie, de la présence d’une cholécystite, de la survenue
d’incidents techniques per-opératoires. Dans ces différents cas
I’expérience de l’opérateur n’influe pas. Par contre, le taux de
conversion, lié a I’échec d’extraction est significativement différent selon
que I’opérateur est expérimenté ou non.
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Par ailleurs, le taux de conversion est-il plus élevé lors de
I"utilisation d’une voie par rapport a 1’autre ? Il est difficile de répondre.
Selon la méme étude de Gigot (67) le taux de conversion est
significativement plus élevé lors de 1’utilisation de la voie transcystique
par rapport a la cholédocotomie alors que I’étude de la S A.G.E.S. (11)
amene a des résultats opposes.

Pour notre part, le taux de conversion n’est pas influencé par le
tableau clinique initial. Par contre, il est influencé par 3 facteurs :

- le nombre de calculs (un nombre supérieur a 3 et I’empierrement
augmente le risque de conversion)

- la localisation des calculs

- le caractere enclavé du calcul

Par contre, la taille du calcul et la taille du cholédoque ne sont pas
retrouvés comme influencant le taux de conversion de maniére
significative. La voie d’abord n’influe pas non plus la conversion.

Notre taux de conversion est plus élevé que les taux retrouvés dans la
littérature. Ceci est peut-étre du au fait s deux patients convertis avant
toute tentative d’extraction d’une part et que nous avons tenté¢ un
traitement ccelioscopique chez les patients porteurs d’empierrement
cholédocien d’autre part.

d- Mortalité :

La plupart des auteurs précédemment cités ne rapportent aucune
mortalité et il en est de méme dans notre série. Millat rapporte une
mortalité¢ de 0.4 %, De Paula de 0.9 %, Gigot de 4 %. La mortalité n’est
jamais directement liée a la technique employée ou a un incident per-
opératoire.

La mortalité en chirurgie classique est de 0.8 % (127) et dans la
cholangiographie rétrograde avec sphinctérotomie endoscopique elle est
de0a3,9%.

Dans le cas, du traitement endoscopique, la mortalité propre due au
geste endoscopique et a la sphinctérotomie représente une grande partie
de la mortalité globale.

e- Lithiase résiduelle :

Le taux de lithiase résiduelle varie de 0 a 10 % en fonction des
séries. Dans notre série, elle est de 5.6% (3 cas).

L’ étude de la littérature en chirurgie ouverte rapporte un taux de
lithiase résiduelle de 5 %.
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Si I’on compare aux techniques endoscopiques elle est de 2 a 15 %
atteignant jusqu’a 25 % dans certaines séries (11). Le taux de lithiase

résiduelle n’est donc pas plus élevé par cette technique.

Il semblerait que le taux de lithiase résiduelle soit plus élevé par voie
transcystique que par voie cholédocienne pour certains auteurs (49).
Pour d’autres, il n’y a pas de différence significative (120).

Dans notre série, nous ne retrouvons pas de différence significative.
Par ailleurs, le taux de lithiase résiduelle n’est pas corrélé aux caracteres
du calcul (nombre, taille, localisation, caractére enclavé) et a la taille du

cholédoque.

Auteurs Tx lithiase res. Auteurs Tx lithiase res.
Millat 4.4 % Lezoche 43 %
Ferzli 8.3 % S.A.G.E.S. 2.6 %
Stocker 5 % Dion 10 %

De Paula 0.8 % Samana 7.5 %
Rhodes 4.6 % Grousseau 5.6 %
Philips 3% Franklin 0%
Drouard et Berthou 24 % Meyer 7 %

f — Morbidité :

La morbidité varie de 5.4 % a 29 % selon les auteurs. Dans notre
série, elle est de 20 %.

La série de Moreaux en chirurgie ouverte rapporte une morbidité de
24.5 % et les différentes équipes endoscopiques rapportent une morbidité
de 0,5 a 15 % pour I’association cholangiographie rétrograde et
sphinctérotomie endoscopique.

Cette morbidité comprend les complications locales, les
complications générales et les lithiases résiduelles.
Elle est largement influencée par le stade ASA des patients. Berthou et al
(13) constatent que le taux de complications locales et régionales pour
les stades ASA 3 et 4 est de 13 % et de 39 % respectivement contre 2.8
% et 1.1 % pour les stades ASA 1 et 2.
Par ailleurs, le taux de morbidité semble plus €levé apres cholédocotomie
(12.7 % ) qu’aprés abord transcystique (4.4 % ), notion confirmée par De
Paula (41) ; cette notion est aussi retrouvée dans la série de Philips et al
(141).

Dans notre série, le taux de morbidité ne semble pas influencé par la
voie d’abord, par I’existence d’un drainage et le stade ASA du patient.
Par contre, nos résultats concernant 1’dge sont a la limite de la
significativité et I’on peut penser que sur une série plus importante, 1l le
seraient.

Le tableau clinique initial ne semble pas influencer la morbidité de
maniere significative.
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Le tableau ci-dessous résume le taux et les principales causes de
morbidité en fonction des auteurs :

Auteurs Taux (%) Principales causes

Lezoche (98) |83 % Hyperamylasémie transitoire, infection trocarts,
hématome ombilical, fuite biliaire externe,
déplacements drain, autres. ..

Philips (141) |14.6 % Hyperamylasémie, angiocholite, infection trocarts,
striction VBP, déplacement clips

Samana (158) [5.6 % nd

Millat (120) 13 % Hyperamylasémie, PA, Douleurs et/ou fievre de moins
de 48h, fuite biliaire externe, déplacement de drain
biliaire

Ferzli (60) 29 % Hyperamylasémie, infection trocarts

Drouard (13) [9.5% PA, Douleurs et/ou fievre, angiocholite, hémorragie,
infection trocarts, fuite biliaire externe, sténose VBP,
déplacement de drain biliaire

Stocker (169) [10 % Fuite biliaire externe, déplacement drain biliaire

Petelin (139) [10% Fuite biliaire externe

De Paula (41) (6.2 % Hyperamylasémie, infection trocarts, fuite biliaire
externe

Rhodes (152) |5.4% PA, douleurs et/ou fiévre < 48h, hémorragie cystique

S.A.G.ES. 7% PA, douleurs et/ou fiévre < 48h, angiocholite,

(11 hémorragie, fuite biliaire, déplacement clips et drains
biliaires

Dion (47) 25% Fuites biliaires, sténoses VBP (2 cas)

Gigot (67) 15 % Perforation VBP (5 cas), perforation cystique,
angiocholite, fuite biliaire, douleurs < 48h,
hyperamylasémie

Grousseau 20 % Fuite biliaire externe, abcés ombilical, angiocholite,
douleur < 48h, hyperamylasémie, déplacement de
drain

Il ressort de I’analyse de cette morbidité que reviennent le plus
souvent : ‘

- hyperamylasémie transitoire (< 48h)

- douleurs de I’hypochondre droit (< 48h) associés ou non a de la
fievre survenant lors d’un déplacement de drain ou a I’ablation du drain
biliaire (< 48h)

- infections sur sites de trocarts

- angiocholite

- fuite biliaire externe (le plus souvent sur déplacement de drain ou
aprés ablation du drain ) amenant & des réinterventions ou a un traitement
radiologique

- déplacement de clips ( Lezoche 1 cas, Samana 3 cas )
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- striction de la voie biliaire principale (1 cas pour Philips)

. sténose de la voie biliaire principale (1 cas pour Berthou (13)et 2
cas pour Dion (47))

- pancréatite aigué (certaines nécessitant des réinterventions)
hémorragie (1 cas De Paula au niveau de I’artére cystique)
hématome ombilical
déplacement de drains biliaires ( presque dans toutes les équipes )
autres (embolie pulmonaire, infarctus du myocarde, ... )

g — temps d’hospitalisation :

Le temps d’hospitalisation global varie de 2.7 jours a 8.7 jours en
moyenne selon les séries. Il est bien difficile de faire la différence entre
les 2 voies. D’apres le peu de données, les temps d’hospitalisation sont
plus courts lors des voies transcystiques que lors des cholédocotomies.
Ainsi, Berthou et al (13) dans sa série de 200 cas constatent une durée de
séjour moyenne de 5 jours en cas d’abord transcystique contre 10 jours
en cas de cholédocotomie.

Auteurs Temps Voie transcystique | Voie cholédocienne
d’hospitalisation
moyen en jours
Ferzli 2.7 non disponible non disponible
Stocker 2.8 non disponible non disponible
Petelin 1.9 non disponible non disponible
De Paula 1.7 1.6 6
Francklin 2.1 non disponible non disponible
Rhodes non disponible 2(1al0) 4(1al18)
Philips 3.6 non disponible non disponible
Drouaud 8 non disponible non disponible
Gigot 6.3 (+-3.8) 57(+-36) 7.4 (+/-3.5)
Khoo 3 non disponible non disponible
Dion 12 6.5(2a25) 12 (4a41)
Meyer 6.93 6.2 10
Samana 87(5a2l) non disponible non disponible
Grousseau 12,26 (+/-5,76) 8 (+/-4,2) 11,83 (+/-5,20)

L’étude de Gigot (67) montre que le taux d’hospitalisation global est

de 6.3 jours (+/- 3.8) en cas de traitement ccelioscopique contre 14 jours
(+/- 9.9) en cas de conversion (p < 0.01). Cette notion est retrouvée chez
De Paula (41). |

Par ailleurs, les équipes montrent que le temps d’hospitalisation
augmente avec la mise en place ou non d’un drainage biliaire.

Dans notre série, le temps d’hospitalisation moyen est de 12,26
(écart type 5,76).
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Le temps d’hospitalisation n’est pas influencé par 1’4ge du patient, la
présence ou non d’un drainage biliaire mais par contre est
significativement différent en fonction de la voie (p=0.02).

Ainsi, on ne note pas de différence significative entre abord
transcystique et cholédocotomie. Par contre, la conversion allonge de
maniére significative le temps d’hospitalisation.

Au total, aux vues de nos résultats et de I’analyse de la littérature, la
technique ccelioscopique apparait comme étant réalisable au méme titre
que les techniques classiques et endoscopiques, avec une morbidité , une
mortalité et un taux de lithiase résiduelle qui ne sont pas plus €levés que
pour les autres techniques.

2- TECHNIQUE :

a- Quelle voie d’abord ?

* Indications de la voie transcystique : (41)(49)

Le choix de la voie transcystique est conditionné par I’anatomie du
canal cystique (droit, non tortueux), sa taille (large et court), ainsi que
par la taille et le nombre de calculs. L’abord cystique est souvent choisi
en cas de calculs peu nombreux, de petite taille, de voie biliaire
principale fine, de canal cystique large ou étroit mais semblant dilatable,
ne s’insérant ni a gauche ni trop bas sur le cholédoque. Malgré tous les
faisceaux d’arguments, la plupart des auteurs tentent la voie
transcystique en premiere intention. (59)

Certains auteurs tel que Philips et al (25) pensent que la présence de
plus de 6 calculs est une contre-indication a cette technique. Timothy et
al dans son étude a montré que le taux de succes de la voie transcystique
est fortement lié a la présence ou non de calculs multiples (le taux de
succes est de 87 % en cas de calcul unique contre 35 % en cas de calculs
multiples, cette étude portant sur 55 malades avec 32 voies
transcystiques).

Les contre-indications résultent de ces indications : les calculs de
plus de 1 cm, les calculs multiples (plus de 6), les calculs des canaux
hépatiques communs, des canaux intra-hépatiques sont des mauvaises
indications de cette voie.

Si malgré cela, cette voie est tentée, il semble plus sage de laisser en
place un drainage biliaire. En effet, les manceuvres sont alors difficiles et
traumatisantes risquant de provoquer une réaction inflammatoire
importante avec risque de rétention postopératoire, de fistule biliaire
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externe par hyperpression. De plus, il y a plus de risque pour que
I’extraction soit incompléte (13).

* Indications de la cholédocotomie :

Certaines équipes pratiquent la cholédocotomie systématique et ne
réalisent pas de voie transcystique. D’autres sont plus sélectifs : ils
commencent par la voie transcystique sauf s’il existe des facteurs
prédictifs d’échec cholangiographique et ceelioscopique. La
cholédocotomie sera donc réservée aux échecs de la voie transcystique,
aux gros calculs (plus de 1 cm) aux calculs multiples (plus de 6), aux
calculs intra-hépatiques, aux voies biliaires principales dilatées ou tres
dilatées, 4 I’impossibilité de dilatation du cystique et aux anomalies de la
jonction cystico-cholédocienne.

Par contre, il est déconseillé de faire une cholédocotomie sur une
voie biliaire fine. La plupart des auteurs se fixent la valeur de 6 mm de
diameétre comme limite supérieure. En effet, ouvrir une voie biliaire fine
expose 4 des risques de sténose. Par ailleurs, la présence d’une
pédicullite importante expose a des difficultés de dissection et augmente
le risque de traumatisme de la voie biliaire principale. Pour de nombreux
auteurs, la présence d’une pédicullite est un facteur de conversion
immédiat.

b- Quel drainage ?

* Indications du drainage biliaire :

e Cholédocotomie idéale :

Elle est réservée aux petits nombres de lithiases (moins de 3), avec
une voie biliaire principale de moins de 12 mm, aux parois
cholédociennes saines, au contrdle endoscopique pleinement satisfaisant
et 4 une perméabilité du sphincter d’Oddi certaine. On I’utilisera lorsque
les manceuvres d’extraction n’ont pas été trop agressives et que le
cholédoque n’a pas d’aspect inflammatoire. Elle obéit aux méme regles
que la chirurgie classique.

e Drainage transcystique :

* Lorsque I’on aura utilisé la voie transcystique exclusive et devant :

- un nombre de calculs extrait important,

- un aspect inflammatoire,

- des manipulations potentiellement traumatisantes,

- des dépdts de fibrine dans la voie biliaire principale

- la réalisation d’une dilatation de la papille avec un risque
d’edéme postopératoire et d’obstruction temporaire par
hyperpression,
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- toute difficulté rencontrée lors des manceuvres d’extraction,

le drainage aura l’avantage de rendre possible la réalisation d’un
contréle cholangiographique postopératoire (habituellement al7)et
un repérage plus facile de la papille en cas de nécessit¢ de
cholangiographie rétrograde et de sphinctérotomie endoscopique
post-opératoire pour lithiase résiduelle.

* Aprés cholédocotomie, le drainage transcystique est recommandeé
surtout si la voie biliaire principale mesure moins de 12 mm, que les
manceuvres ont été traumatiques ou que la vacuité biliaire reste douteuse..

* Si I’on craint de laisser en place une lithiase, la mise en place d’un
drain de Pedinelli ou d’un drain d’Escat, permettra de guider la
cholangiographie rétrograde endoscopique post-opératoire et d’accroitre
son taux de réussite en cas de situation difficile (le drain sert de fil guide
et permet de repérer et de cathétériser plus facilement la papille. Il en est
de méme en cas d’anomalie d’implantation de la papille ou de papille
intradiverticulaire, sans géner pour autant les manceuvres. Il présente
cependant un inconfort pour le malade (drainage externe, pansement
quotidien) avec un risque de bilipéritoine a [’ablation.

e Drain de Kehr :

Le Kehr sera réservé aux grosses lithiases, aux lithiases nombreuses
voire a |’empierrement cholédocien, aux voies biliaires principales de
plus de 12 mm, a des aspects trés inflammatoires du sphincter d’Oddi. Ce
drainage permettra un controle cholangiographique a J21 et des
extractions percutanées a travers le Kehr par sonde de Dormia et/ou
lithotripteur voire un contrdle cholédoscopique comme le rapporte D.
Menzies dans sa série. Il présente lui aussi un inconfort pour le malade.

e Drains tuteurs : (13)(44)(45)(46)

Tuteur transcholédoco-papillaire double crosse :

Ce drain a I’avantage d’assurer un drainage temporaire interne de la
voie biliaire principale, autorisant la fermeture du cholédoque et évitant
I’inconfort d’un drainage externe.

Il sera utilisé principalement dans un but de drainage en cas de
cholédoque inflammatoire, de dépdts, de manceuvres difficiles mais
moins dans une optique de traitement de lithiases résiduelles.
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En cas de doute sur la vacuité de la voie biliaire principale, il faut lui
préférer un drainage externe permettant une cholangiographie de
controle.

Il 4 I’inconvénient de nécessiter un geste endoscopique pour étre
retiré. Par contre, il a comme avantage de faciliter le repérage
endoscopique de la papille et de faciliter I’éventuelle sphinctérotomie
complémentaire.

Desplantez et al 1’a utilisé 29 fois avec une bonne tolérance clinique
et biologique (sauf 1 cas de pancréatite aigu¢). Il n’y a jamais.eu de.
probléme a I’extraction.

Drain transcystico-transpapillaire :

Ce tuteur assure un drainage temporaire interne et externe de la voie
biliaire principale lithiasique et une facilité d’accés a la papille pour une
sphinctérotomie endoscopique postopératoire guidée.

Dans sa série, Desplantez et al a utilisé 44 fois ce type de drain,
obtenant un drainage toujours efficace voire parfois trop efficace en
raison d’un mauvais positionnement. En effet, poussé trop loin dans le
duodénum, il peut drainer des quantités supérieures a 11 ; 1l faut alors le
clamper, le seul drainage interne suffisant. Sa tolérance clinique et
biologique a été bonne avec un seul cas d’hyperamylasémie résolutive 24
h aprés sphinctérotomie endoscopique. La sphinctérotomie endoscopique
postopératoire a toujours été possible et rapide (moins de 10 min) sans
anesthésie générale, permettant une sphinctérotomie endoscopique sur
papille diverticulaire ou en D3.L’ablation s’est faite au 10°™ jour, 4 cas
de douleurs sans fiévre ayant été rapportés a ’ablation.

On utilisera ce drain en prévision d’une sphinctérotomie
endoscopique postopératoire d’autant plus si I’anatomie a la
cholangiographie révele des anomalies (papille en D3,
intradiverticulaire) afin d’optimiser sa faisabilité et son succes.

Ce drain a I’inconvénient de nécessiter quoiqu’il en soit un geste
endoscopique pour le retirer.

La mise en place d’un drainage biliaire dépendra

- des caractéristiques de la lithiase,

- de la perméabilité du sphincter d’Oddi,

- du calibre et de I’état des parois cholédociennes,
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- de I’abandon volontaire d’une lithiase résiduelle afin de faciliter le
traitement endoscopique postopératoire.

Au total, tous ces drains peuvent faciliter, il est vrai les suites
postopératoires en permettant un meilleur drainage de la bile, en ¢vitant
une hyperpression, mais peuvent étre a I’origine de complications
iatrogeénes (fuite biliaire externe, bilome nécessitant parfois des
réinterventions) par déplacement de drain, ablation trop précoce ou.
chute. D’autre part, ils peuvent faciliter le diagnostic et la gestion de
lithiases résiduelles par le contrdle cholangiographique postopératoire
qu’ils permettent, par 1’abord percutané qu’ils procurent et par
I’endoscopie qu’ils facilitent.

Par ailleurs, le drainage biliaire augmente de maniere significative,
dans de nombreuses études, le temps d’hospitalisation.

* Indications du drainage externe :

La technique ccelioscopique n’a pas remis en cause le drainage sous-
hépatique, toutes les équipes s’accordant pour en laisser un en place
(tubulaire ou lame) placé dans le lit vésiculaire au voisinage de la voie
biliaire principale et ressortant par 1’orifice du trocart sous costal droit.

* Place de I’endoprothese :

C’est essentiellement De Paula qui utilise 1’endoprothése. Selon lui,
la prothése permettrait une diminution rapide de la bilirubine totale et
une protection de la suture cholédocienne, tout en apportant un confort
supplémentaire par rapport a un Kehr. Dans son étude, il ne rapporte
aucune complication liée a cette endoprothése et le temps
d’hospitalisation serait plus bref que pour les patients porteurs d’un
Kehr. Néanmoins, son ablation nécessite une nouvelle hospitalisation,
une nouvelle anesthésie générale ou neuroleptanalgésie et un nouveau
geste invasif avec cumul de morbidité.

¢- Quelle alternative a I’échec ?

* place de la lithotripsie et résultats :

a- la lithotripsie extracorporelle : (39)(74)(142)

Le taux de succes de la lithotripsie extracorporelle varie de 70 a 79
% en fonction des auteurs (39). Sa mortalité est nulle, le taux de
morbidité est faible et représenté d’une part par des complications
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mineures & type de douleurs abdominales, d’hématomes macroscopiques,
pétéchies cutanées en regard de I’aire vésiculaire, hémobilies et d’autre
part par des complications séveres a type d’angiocholite.

La méthode est responsable d’un temps d’hospitalisation éleve (19.5
+/- 3.3 jours dans la série de Dagenais et al (39)) Elle nécessite plusieurs
séances.

Les échecs sont dus a la grosseur des calculs, au nombre de calculs, a
I’existence d’une impaction ou d’une sténose biliaire, la localisation des
calculs semblant moins intervenir que pour les autres moyens
d’extraction. (74)

Ces indications sont essentiellement un complément thérapeutique en
cas d’échec d’extraction endoscopique ou percutanée chez des patients
déja opérés ou non opérables.

Dans tous les cas, un drainage biliaire ou une sphinctérotomie
endoscopique sont nécessaire a I’évacuation des calculs.

b- lithotripsie intra-corporelle (143)

Peu de séries rapportent des cas de lithotripsie intracorporelle dans le
traitement de la lithiase de la voie biliaire principale sous ccelioscopie. Il
s’agit des principales équipes réalisant des traitements de lithiase de la
voie biliaire principale par voie laparoscopique. En effet, tous ne
disposent pas du matériel qui reste encore colteux.

Cette technique est utilisée en cas d’échec des principales
manceuvres instrumentales habituelles (irrigation, glucagon, Dormia,
fogarty ou pinces a fragmenter).Les auteurs I’utilisent dans le cas de
calculs enclavés (22)(49)(98)(173), impossibles a saisir ou 4 mobiliser
par la sonde de Dormia. La lithotripsie permet la fragmentation des
calculs et leur mobilisation secondaire. Les gros calculs sont aussi une
bonne indication. Enfin elle peut étre d’une grande aide en cas de
lithiases intra-hépatiques ne pouvant étre évacuées par le canal cystique,
le cholédoque ou 4 travers le sphincter d’Oddi (peu utilisée en France, en
Europe et aux USA dans cette indication mais largement dans les pays
d’Asie).

L’élimination des fragments peut étre spontanée, effectuée par
simple irrigation, par I’utilisation d’une Dormia (64) ou apres la
réalisation d’une dilatation au ballonnet ou d’une sphinctérotomie
endoscopique per-opératoire comme de Paula (41)

Elle permet d’optimiser la faisabilité et le taux de succes de la voie
transcystique et ainsi de réduire la nécessité de recours a une
cholédocotomie qui peut dans certains cas s’avérer impossible ou un
recours a une sphinctérotomie endoscopique postopératoire. Elle diminue
le nombre de conversion dii a I’échec d’extraction.
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La lithotripsie mécanique est en général utilisée de premiere
intention, les lithotripsies par laser pulsé et électrohydraulique étant
utilisées aprés échec de cette derniere (41), tout comme par voie
endoscopique.

La lithotripsie par laser pulsé est principalement utilisée lorsque la
vision directe est parfaite du fait de son plus grand risque de traumatisme
de la paroi de la voie biliaire principale (49)(169).

Le lithotripteur est utilisé soit par voie transcystique sous controle
visuel direct a travers le canal opérateur du cholédoscope souple; soit par
voie cholédocienne toujours sous contrdle visuel direct (180).

La morbidité rapportée est faible, 1 cas d’hémorragie apres
lithotripsie électrohydraulique sur les 5 cas de lithotripsie de la série de
DePaula (41), aucune complication dans la série de Yucel (180)
comportant 7 cas, ou de Ido (84) comportant 8 cas de lithotripsie
électrohydraulique.

* Reésultats et indications de la dilatation du sphincter d’Oddi : (24)

La dilatation du sphincter d’Oddi par ballonnet par voie
transcystique apparait comme une alternative de plus pour accroitre le
taux de succes du traitement ccelioscopique. C’est 1’équipe de BJ Caroll
et al (24) qui est a I’origine de cette technique.

Un guide est placé par voie transcystique jusqu’au duodénum sous
amplificateur de brillance. Le ballon est introduit sur ce guide, chemine a
I’intérieur du cystique et de la voie biliaire principale et est positionné a
travers le sphincter d’Oddi. On évite d’effectuer des mouvements de va
et vient a travers le sphincter. A 1’aide d’une seringue de Le Veen, le
ballonnet est lentement gonflé avec du produit de contraste dilué,
permettant la visualisation du ballonnet, jusqu’a un diametre aussi large
que le plus gros calcul. Apres 2-3 minutes, le ballonnet est dégonfle.

Une fois la dilatation effectuée, on procéde a une irrigation par
sérum physiologique permettant 1’écoulement de tous les petits calculs et
des débris.

Cette technique a été utilisée chez 20 patients qui présentaient de
petits calculs de moins de 5 mm initialement ou aprés une lithotripsie, en
premiére intention ou aprés un échec d’extraction par voie transcystique.
Leur taux de succes est de 85% et ils ne décrivent ni perforation ni
hémorragie. Trois des vingt patients présentaient une hyperamylasémie
post-opératoire (15%).
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Cette technique a aussi été utilisée sur 13 patients dans la série de
Berci et al (11), sans complication rapportée a la procédure elle-méme, et
dans la série de Lezoche et al (98) (sur 26 patients dont 3 ont présenté
une hyperamylasémie avec pancréatite).

Elle apparait comme une arme supplémentaire dans le cas de petits
calculs de moins de 5 mm ou de débris, d’images douteuses, associées a
une voie biliaire principale fine et donc non abordable directement, pour
favoriser le passage dans le duodénum de petits calculs apres échec de
I’irrigation simple ou de la Dormia. Elle s utilise en association avec un
lavage au sérum physiologique ou avec une Fogarty qui servira a pousser
les fragments a travers le sphincter dilaté. Elle ne présente pas de
morbidité majeure et représente une alternative a la conversion et a la
sphinctérotomie endoscopique post-opératoire.

Les auteurs de cette méthode conseillent de sélectionner les patients
chez qui I’on réalise la dilatation et la déconseillent chez des patients
présentant une pancréatite aigué pré-opératoire, une dyskinésie biliaire et
une anomalie anatomique du sphincter. Ils concluent que le risque de
pancréatite n’est pas plus élevé que lors de I’association
cholangiographie rétrograde per-opératoire et sphinctérotomie
endoscopique et qu’il est nécessaire de faire des études supplémentaires
pour pouvoir conclure.

. An inflated balloon dilating catheter traversing the sphincter
of Oddi. Arroswy depict the length of the balloon. Note the hourglass
appearance of the balloon in the sphincter B Schematic represen-
tation
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* Place de la sphinctérotomie per-opératoire :
(29)(36)(37)(41)(42)(114)

Certaines équipes réalisent la sphinctérotomie per-opératoire qui
permet d’accroitre le taux de succés du traitement en un temps de la
lithiase de la voie biliaire principale. En fonction des équipes, 1l s’agit
soit d’une sphinctérotomie par voie antérograde per-opératoire (De Paula
et al(42)) soit d’une sphinctérotomie endoscopique par voie rétrograde
per-opératoire (Meyer et al (114), Cavina et al (29)).

La premiére technique consiste & introduire un papillotome de 6
Frenchs standard dans le canal cystique ou dans le cholédoque, a lui faire
traverser la voie biliaire principale sous contrdle endoscopique et sous
amplificateur de brillance, et & lui faire franchir la papille jusqu’au
duodénum. On s’assure alors de la bonne position du papillotome et de
I’anse diathermique grace 4 un duodénoscope placé face a la papille : ils
doivent se situer a midi. Une section progressive est donc réalisée de la
partie supérieure de I’ampoule jusqu’a la muqueuse duodénale. On
s’assure qu’il n’existe ni saignement, ni perforation. On réalise a la fin
une cholangiographie ou une cholédocoscopie pour s’assurer de la
vacuité de la voie biliaire principale.

A schematic drawing demonstrating the side-viewing endo-
scope positioned within the duodenum, which s used to visualize the
sphincterotome.

La deuxiéme technique consiste & introduire le papillotome a travers
le duodénoscope comme une cholangiographie rétrograde classique afin
de réaliser la sphinctérotomie endoscopique dans le méme temps
opératoire que la ccelioscopie. On se heurte dans ce cas a toutes les
causes d’échec et tous les risques de complication de la cholangiographie
rétrograde per-opératoire. On peut s’aider de I’abord transcystique ou de
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la cholédocotomie pour introduire un fil guide a travers la papille que
I’endoscopiste pourra repérer afin d’introduire le papillotome dessus ce
qui permettra de le guider jusqu’a la papille. Le procédé est
particuliérement intéressant en cas de difficulté pour repérer la papille
(diverticule, papille sur le troisieme duodénum, calcul enclavé). La
sphinctérotomie s’effectuera alors de maniére classique.

D’autres équipes comme Cavina et al (29) utilisent une Dormia
introduite par le canal cystique ou le cholédoque, cheminant a travers la
voie biliaire principale, la papille puis le duodénum pour servir de fil
guide et accroitre ainsi la faisabilité

Le tableau ci-dessous résume les résultats des deux techniques :

nb patient | voie | succes morbidité Temps Temps
opératoire | hospit.
supplément | moy
aire
Meyer 44 rétro | 98 % 0% 15 min 4.6
(1998)
(114)
De Paula 22 ant¢ | 100 % 13.6 % 17 min 1.4 ]
(1993) (1 saignement - 2
(42) hyperamylasémies)
Cavina 15 rétro | 100 % nd nd 4]
(1998)
(29)
Curet 6 ant¢ | 100 % 50 % 19 min 2.9]
(1995) hyperamylasémie
(37) < 72h asympt.
Cox 13 rétro | 84.6 % 23 % 35 min 3]
(1995) 2 pancréatites
(36)

Le taux d’échec global est compris entre 0 et 15 % selon les séries et
semble plus élevé par voie rétrograde, que par voie antérograde. Le taux
d’échec retrouvé par cholangiographie per-opératoire rétrograde avec
sphinctérotomie endoscopique per opératoire est comparable a celui
retrouvé pour la cholangiographie endoscopique rétrograde pré ou
postopératoire. Il semble donc que le positionnement par voie
antérograde du papillotome soit plus facile, la principale cause d’échec
de la voie rétrograde quelles que soient les équipes étant représentées par
une impossibilité a cathétériser la papille.

La morbidité de la voie antérograde est principalement représentée
par une hyperamylasémie transitoire, sans manifestation clinique avec
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normalisation du bilan biologique dans les 72 heures, alors que par la
voie rétrograde on rapporte 2 cas de pancréatites, qui sont dues a une
canulation du canal pancréatique qui peut se produire par cette voie.

Les principaux inconvénients sont d’une part I’allongement du temps
opératoire, de 17 4 19 minutes pour la voie antérograde et de 35 a 45
minutes pour la voie rétrograde, et d’autre part le probleme logistique
(disposer du matériel et d’une équipe d’endoscopie dans le méme temps).
Ces deux écueils pourraient étre améliorés par une adaptation des salles
opératoires, par la possibilit¢ de disposer du matériel en salle de.
chirurgie.

Les indications de cette technique proposées par De Paula (42) sont
représentées par les lithiases multiples de la voie biliaire principale, les
calculs enclavés dans I’ampoule, les voies biliaires principales tres
dilatées, en cas d’échec des méthodes d’exploration de la voie biliaire
principale habituels, en cas de gros fragments suivant une lithotripsie, en
cas de suspicion de sténose de la papille et enfin en tant que systéme de
drainage chez les patients gés avec une voie biliaire principale tres
dilatee.

Enfin dans certains cas ou les manceuvres ont été extrémement
traumatiques, la réalisation de cette sphinctérotomie endoscopique ne
dispense pas d’un drainage temporaire de la voie biliaire principale.

Ainsi il s’agit d’une nouvelle méthode, encore en évaluation, utilisée
par peu d’équipes et sur de trés petites séries. Elle peut cependant
représenter une arme supplémentaire dans le traitement de la lithiase de
la voie biliaire principale par voie ceelioscopique, accroitre le succes du
traitement en un temps de la lithiase de la voie biliaire principale par
méthode mini-invasive, présenter une alternative a la conversion pour
échec d’extraction et éviter une ré intervention due a un échec de la
sphinctérotomie post-opératoire.

3- Stratégie diagnostique :

L’association de la clinique, de la biologie, des examens
complémentaires ne permet pas toujours de prévoir I’existence d’une
lithiase de la voie biliaire principale en pré- opératoire.

Mais multiplier les examens complémentaires a la recherche de cette
lithiase de la voie biliaire principale, pour finalement n’en modifier que
trés peu son attitude thérapeutique, n’apparait pas licite.
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I est avant tout important d’interroger minutieusement son patient a
la recherche de crises de migration et de compléter cet interrogatoire par
une biologie de base (transaminases, gammaGT, phosphatases alcalines,
bilirubine totale, amylase) et une échographie abdominale percutanée a la
recherche essentiellement d’une dilatation de la voie biliaire principale et
de maniére plus aléatoire de la visualisation du ou des calculs dans la
voie biliaire principale.

C’est ’avénement de la ceelioscopie qui a fait se reposer la question
de la suspicion pré-opératoire de lithiase de la voie biliaire principale et
de sa confirmation. En effet, les équipes chirurgicales voulant conserver
le caractére mini-invasif de la ccelioscopie ont cherché a trouver le
meilleur examen leur permettant d’affirmer I’existence d’une lithiase de
la voie biliaire principale en pré-opératoire afin de proposer un traitement
endoscopique pré-opératoire associé a une cholécystectomie sous
ceelioscopie plutdt que de recourir & un traitement traditionnel d’emblée.
Le perfectionnement de la technique ceelioscopique, son développement,
son apprentissage aux plus jeunes chirurgiens et I’arrivée de matériaux
de plus en plus adaptés incitent les équipes chirurgicales au traitement
tout laparoscopique. De ce fait, la confirmation pré-opératoire de
I’existence d’une lithiase de la voie biliaire principale devient moins
nécessaire.

La place des explorations pré-opératoire doit tenir compte de [’dge
du patient, du tableau clinique initial et de I’expérience du chirurgien en
matiére de laparoscopie.

Pour les chirurgiens maitrisant le traitement laparoscopique de la
lithiase de la voie biliaire principale, il semble logique de s’en tenir aux
explorations non invasives et de pratiquer une cholangiographie per-
opératoire, en dehors des cas ou le patient reléve du traitement
endoscopique du fait de son 4ge, son terrain ou de son tableau clinique
(pancréatite sévére, angiocholite sévére, lithiases résiduelles) ou I'on
préfére effectuer une cholangiographie rétrograde endoscopique dans un
but surtout thérapeutique (48).

Pour les chirurgiens ne maitrisant pas le traitement laparoscopique,
le diagnostic de lithiase de la voie biliaire principale sera au mieux
affirmé par 1’échoendoscopie qui reste | ‘examen le plus performant en
matiére de diagnostic de lithiase de la voie biliaire principale (mais
disponible dans peu de centres)(2)(7)(112)(144), en second lieu par la
bili-IRM (32)(135)(149)(150).

La cholangiographie rétrograde endoscopique diagnostique n’a pas
de place en matiére de lithiase de la voie biliaire principale en dehors
d’un geste thérapeutique associé (104). En effet, il s’agit d’un examen
invasif, non dépourvu de morbidité et qui risquerait d’avoir une
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mauvaise rentabilité dans cette indication (pas de lithiase mise en
évidence dans 48% des cas dans I’expérience de Liguory malgre la
présence de signes prédictifs). On préférera donc une imagerie moins
invasive.

La cholangiographie intra-veineuse doit étre abandonnée. Le scanner
spiralé n’a pas de place dans cette indication par rapport aux examens
précédents.

Les patients bénéficiant d’une échoendoscopie ou d’une bili-IRM en
pré-opératoire immédiat peuvent étre dispensés d’une cholangiographie
per-opératoire. L étude de Burtin (20) comparant colt-efficacité de-
différentes stratégies diagnostiques dans la lithiase de la voie biliaire
principale conclue qu’en cas de probabilité moyenne de lithiase de la
voie biliaire principale, I’utilisation d’une technique diagnostique
préalable de faible morbidité (IRM mais surtout échoendoscopie)
améliorait encore les résultats sans augmenter les colit de maniere
rédhibitoire, 4 condition que 1’échoendoscopie soit faite dans le méme
temps anesthésique que la cholangiographie endoscopique.

4- Stratégie thérapeutique : (57)(61)(122)(128)(138)(156)

* || ne s’agit pas dans cette discussion concernant la prise en charge
de la lithiase de la voie biliaire d’ affronter ou de condamner une
méthode par rapport a une autre mais d’inscrire chaque traitement
endoscopique, ceelioscopique ou chirurgical classique dans une véritable
stratégie thérapeutique en prenant en compte d’une part I’équipe
soignante , le patient, la lithiase de la voie biliaire principale et ses
caractéres, le matériel disponible et d’autre part, les résultats publiés dans
la littérature et leur analyse critique.

* Cette discussion appelle plusieurs remarques.

1- Nous entrons dans une ére médicale « mini-invasive » d’une
maniére générale et tout particuliérement dans le traitement de la lithiase
vésiculaire et par extension de la lithiase de la voie biliaire principale.

2- Actuellement, tous les chirurgiens ne sont pas capables ou ne se
sentent pas capables de traiter une lithiase de la voie biliaire principale
par ceelioscopie et doivent convertir lorsqu’ils y sont confrontés. Le
regain d’intérét et I’importance prise par la cholangiographie rétrograde
endoscopique vient du soucis d’étre et de rester mini-invasif. Dans un
soucis d’éviter la laparotomie, deux stratégies se dégagent : le traitement
tout ccelioscopique de la lithiase de la voie biliaire principale ou le
traitement combiné endoscopique et ccelioscopique (cholécystectomie
sous ccelioscopie et cholangiographie rétrograde endoscopique )
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3- Avec le développement de la ceelioscopie et la formation de
jeunes chirurgiens a cette technique, on peut penser que le traitement
ceelioscopique exclusif deviendra le standard du traitement de la lithiase
de la voie biliaire principale.

En attendant, la sphinctérotomie reste une alternative a la
laparotomie.

4- 11 se dégage de la littérature des indications propres au traitement
endoscopique.

5. Le traitement tout ceelioscopique est un traitement réalisable, ceci
est montré par 1’analyse de la littérature, mais reste en genéral long et
fastidieux. Cette longueur d’intervention peut poser des problémes
d’intégration dans le programme d’un bloc opératoire.

6- Nous entrons dans une politique d’économie de santé et le
traitement, outre le fait d’étre efficace, doit viser a étre le plus
économique possible par son coiit propre, par son effet sur le temps
d’hospitalisation et par son effet sur le durée d’interruption d’activité du
patient qui doit étre la plus courte possible.

* 11 faut distinguer 3 situations :

- sujets avec suspicion de lithiase de la voie biliaire principale pre-

opératoire

- sujets sans suspicion de lithiase de la voie biliaire principale pré-
opératoire

- sujets cholécystectomisés

a- Suijets avec suspicion de lithiase de la voie biliaire principale pré-
opératoire :

Le choix thérapeutique sera fonction de 1’age du patient, du stade
ASA, du risque opératoire, du tableau clinique initial et des équipes
endoscopistes et chirurgicales disponibles.

En cas d’angiocholite grave de type septicémique, avec insuffisance
rénale, troubles de la conscience, il reste admis dans la communauteé
médicale que la sphinctérotomie avec drainage biliaire endoscopique est
la meilleure indication. Ceci d’autant que le sujet est agé et fragile. En
cas de patient jeune on hésitera toujours a faire une sphinctérotomie
endoscopique du fait des complications a long terme et (du manque
d’étude et d’évaluation a ce sujet). On peut espérer chez ces patients
jeunes une amélioration sous traitement médical, en associant si besoin
un drainage naso-biliaire, et se retrouver alors dans les indications du
traitement a froid (10)(175)
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En cas de pancréatite aigu¢ vraie (Ranson >3) ne s’ameliorant pas
dans les 72 heures suivant un traitement conservateur, le traitement
endoscopique avec sphinctérotomie endoscopique est une bonne
indication. La plupart des études comparant la chirurgie classique et le
traitement endoscopique dans cette indication montre un taux de
mortalité et de morbidité plus faible en cas de traitement endoscopique.
La cholécystectomie laparoscopique s’imposera aprés guérison de la
pancréatite aigué (175).

Chez les patients 4 haut risque chirurgical du fait de I’age ou-d’une
tare viscérale associée, le traitement endoscopique représente le meilleur
traitement. La cholécystectomie ne sera pas systématique et ne sera
réalisée que devant des symptomes ou 1’apparition de complications
secondaires.

En cas d’angiocholite modérée (sans syndrome septicémique, ni
défaillance viscérale), de pancréatite bénigne, de sujets jeunes, de risques
opératoires faibles ou tout autre anomalie faisant suspecter une lithiase
de la voie biliaire principale, on préférera le traitement chirurgical en
premiére intention (58)(77)(113)(170) au traitement combiné
endoscopique chirurgical.

En effet I’étude de J.M. Hay (77) qui analyse les résultats de 7
études prospectives randomisées comparant la sphinctérotomie
endoscopique 4 la chirurgie dans la lithiase de la voie biliaire principale,
pancréatite aigué et angiocholite exclues, montre d’une part que le taux
de faisabilité de la sphinctérotomie endoscopique se situe encore entre 90
et 100 %, que le taux de lithiase résiduelle en chirurgie est moins €leve
que par voie endoscopique alors que les complications majeures sont
plus élevées aprés sphinctérotomie endoscopique contrairement aux
complications mineures ou c’est I’inverse. La mortalite et le colit y sont
plus élevés par sphinctérotomie.

L’E.A.E.S (European Association of Endoscopic Surgeons — 58)
dans une étude prospective randomisée compare le traitement en un
temps ccelioscopique de la lithiase de la voie biliaire principale au
traitement en deux temps ( sphinctérotomie puis cholécystectomie sous
ccelioscopie). Elle montre qu’il n’existe pas de différence en terme de
mortalité, de morbidité, de taux de succés dans les deux groupes mais par
contre que le temps d’hospitalisation et donc le codt sont plus élevés en
cas de traitement combing.

Ceci est encore confirmé par R.J. Caroll (103).

Le choix du type de traitement chirurgical sera fonction de
I’expérience du chirurgien, de 1’équipe, du matériel disponible et du
caractére supposé de la lithiase de la voie biliaire principale en pré-
opératoire (présence d’un empierrement cholédocien ou pas). Il pourra
s’effectuer par voie ceelioscopique ou par voie chirurgicale d’emblée.
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Notre préférence va au traitement ccelioscopique de premiere
intention en dehors de la présence de facteurs prédictifs d’échec pre-
opératoire (dont le principale est représenté par I’empierrement
cholédocien), cholangiographiques (qui peut étre un facteur de
conversion immédiate avant toute tentative d’extraction) et per-
opératoire (présence d’une pédiculite importante).

I>échec du traitement laparoscopique dans cette indication donnera
lieu a 4 alternatives :

2 la conversion d’emblée,

3 la sphinctérotomie per-opératoire,

4 la sphinctérotomie post-opératoire,

5 I’attente avec espoir d’une évacuation spontanee.

Dans ce choix, interviendront en outre 1’infrastructure (endoscopiste
entrainé, possibilités de disposer d’une équipe d’endoscopistes en salle
de chirurgie), le caractere du ou des calculs (multiples, enclavés,
localisation et taille), les antécédents chirurgicaux et la présence
d’anomalies anatomiques pouvant rendre difficile , voire impossible une
sphinctérotomie endoscopique.

Il faudra toujours garder a I’esprit le risque d’échec de la
cholangiographie rétrograde per-endoscopie associé a une
sphinctérotomie et donc le risque de devoir pratiquer une deuxicme
intervention.

L’analyse de la littérature et de notre série concernant les causes
d’échec d’extraction et de clairance de la voie biliaire principale fait
ressortir que ces techniques ne sont pas complémentaires et connaissent
les mémes causes d’échec, a savoir la présence de calculs multiples, de
gros calculs, la présence de lithiases intra-hépatiques, de calculs enclavés
(75).

L’analyse per—opératoire des facteurs prédictifs d’échec du
traitement endoscopique est donc importante mais n’éliminera jamais de
maniére certaine un risque d’échec et la nécessit¢é d’une deuxieme
chirurgie.

Ainsi, la conversion immédiate apparait comme étant moins
minimaliste que 1’association ccelioscopie et sphinctérotomie post-
opératoire, mais comme étant la plus sure et permettant de régler le
probléme en une seule fois.

Par ailleurs, I’association des traitements chirurgical et endoscopique
additionne les taux de mortalité, de morbidité, les colits et les durées
d’hospitalisation liés aux deux techniques.

b- Sujets sans suspicion de lithiase de la voie biliaire principale pre-
opératoire :

Il s’agit des cas ou la lithiase est découverte lors de la
cholangiographie per-opératoire, ce qui représente 4 a 10 % des cas. En
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fonction de I’expérience de ’opérateur, de 1’équipe, du matériel
disponible, du caractére cholangiographique de la ou des lithiases, de la
présence d’une pédiculite importante et de 1’état général du patient, la
poursuite en ccelioscopie est décidée ou la conversion d’emblée.

L’échec du traitement ccelioscopique donnera le choix entre les
quatre alternatives présentées en cas de suspicion de lithiase de la voie
biliaire principale pré-opératoire.

c- Cas particulier des patients cholécystectomises :

Dans ce cas, la sphinctérotomie endoscopique est le traitement de
choix de la lithiase de la voie biliaire principale, surtout si le malade est
4agé. Une attitude plus nuancée peut étre licite chez un malade plus jeune
dans la crainte de survenue de complications & long terme de la
sphinctérotomie. En cas d’échec de ce traitement endoscopique, une
laparotomie sera réalisée.
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CONCLUSION
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Le traitement laparoscopique de la lithiase de la voie biliaire
principale, a ’avantage de constituer une procédure mini-invasive en un
temps. Son but est de réaliser le traitement de la lithiase de la voie
biliaire principale au prix d’une morbidité et d’une mortalité plus faible
qu’en cas de traitement combiné ou de traitement traditionnel.

La ccelioscopie permet le traitement de la lithiase de la voie biliaire
principale dans 70 a4 100 % des cas, au dépend d’une morbidité située -
entre 5.4 et 20 % et d’une mortalité faible (inférieure a 1 %). Le taux de
lithiase résiduelle n’est pas plus élevé que dans les autres techniques.

Cependant, ces résultats sont obtenus au prix d’un temps opératoire
élevé (90 a 168 min en moyenne) mais avec par contre un temps
d’hospitalisation plus faible (2,7 a 8,7 jours en moyenne).

Cette technique demande encore probablement a améliorer ses
performances et 4 confirmer ses avantages. On peut penser que ses
résultats s’amélioreront encore avec le perfectionnement du matériel, la
formation et I’expérience des opérateurs.

Mais d’ores et déja, pour nous, toutes les lithiases de la voie biliaire
principale sont démarrées sous ccelioscopie sauf dans le cas des
indications propres a la sphinctérotomie endoscopique (angiocholite et
pancréatite sévére, contre-indication a la ccelioscopie).

Ce sont les critéres cliniques (stade ASA, dge), macroscopiques per-
opératoires (pédicullite) et cholangiographiques (taille, nombre,
localisation, caractére enclavé, présence d’un empierrement, anomalies
anatomiques, cholédoque fin) qui nous aménent & décider la poursuite ou
non de la voie ccelioscopique et nous font choisir la voie d’abord
(transcystique ou transcholédocienne).

Un cholédoque fin ne devra jamais étre abordé directement si I’on
veut éviter de risquer des complications secondaires grave (sténoses,
traumatismes). Dans ce cas, le simple drainage et I’observation avec
contrdle post-opératoire sont préférables.

Nous pensons qu’il faut traiter le malade tant que celui-ci est en salle
d’opération et éviter de multiplier les procédures qui comportent toujours
le risque de se terminer par une ré intervention par laparotomie.
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Enfin, il ne faut pas conserver un traitement laparoscopique voue a
I’échec ou susceptible de se prolonger au risque de perdre tout le
bénéfice de la technique laparoscopique.

« I’expérience est une lumiére qui n’éclaire que celui qui la porte ».
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Ce travail a pour but de situer la place de la chirurgie laparoscopique
dans notre pratique actuelle du traitement de la lithiase de la voie biliaire
principale et d’en préciser la technique, les indications et les résultats, tout
en soulignant les difficultés.

Alors que la cholécystectomie par voie laparoscopique est devenue le
traitement de choix de la cholécystectomie, il n’existe pas de consensus
quant au traitement de la lithiase de la voie biliaire principale.

Notre étude rétrospective porte sur 53 patients sur la période d’avril
1992 a décembre 1998.

L’analyse de nos résultats et de ceux de la littérature permet de montrer
I’efficacité de ce traitesnent, sa faisabilité et de mettre en évidence des
facteurs prédictifs de réussite des différentes voies d’abord. Ces facteurs
prédictifs associent wes criiéres cliniques, macroscopiques per-opératoires
et cholangicgapitgues, leur analyse permettant le choix de la meilleure
voie a’abord.
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